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RESUMEN

Objetivo: Comparar la efectividad del ejercicio excéntrico
frente a otros métodos de tratamiento en tendinopatias.

Material y métodos: Para la realizacion de esta revision sis-
tematica se ha efectuado una busqueda en las bases de da-
tos PubMed, PEDro. ScienceDirect y ResearchGate. Se han
seleccionado articulos de los ultimos cinco afios que com-
parasen un protocolo de ejercicio excéntrico con otro tipo
de intervenciones en el tratamiento de las tendinopatias.

Resultados: Se seleccionaron trece ensayos clinicos aleato-
rios que cumplian con los criterios de inclusién. Cinco de
ellos compararon un protocolo de ejercicios excéntricos
con otro tipo de ejercicios y los ocho restantes compararon
el protocolo de ejercicios excéntricos con otras técnicas de
fisioterapia.

Conclusion: Un protocolo de ejercicios excéntricos sigue
siendo una opcién valida en el tratamiento de las tendino-
patias siempre que se realice de manera correcta y sea un
tratamiento individualizado, no obstante, la combinaciéon
con otras técnicas de tratamiento podria resultar en bene-
ficios adicionales.

Palabras clave: “Tendinopatia’, "excéntrica’, "ejercicio", "re-
habilitacion" y "lesiones tendinosas”.

ABSTRACT

Objective: To compare the effectiveness of eccentric exercise
versus other treatment methods in tendinopathies.

Material and methods: To carry out this systematic review, a
search was made in the PubMed, PEDro, ScienceDirect and Re-
searchGate databases. Articles from the last five years were se-
lected that compared an eccentric exercise protocol with other
types of interventions in the treatment of tendinopathies.

Results: Thirteen randomized clinical trials that met the in-
clusion criteria were selected. . Five of them compared an ec-
centric exercise protocol with another type of exercise and the
remaining eight compared the eccentric exercise protocol with
other physiotherapy techniques.
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Conclusion: An eccentric exercise protocol continues to be
a valid option in the treatment of tendinopathies as long as
it is performed correctly and is an individualized treatment,
however, the combination with other treatment techniques
could result in additional benefits.
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Keywords: “Tendinopathy’, “eccentric’; “exercise’; “rehabili-
tation” and “tendon injuries”.

INTRODUCCION

La tendinopatia es el término clinico mas preciso para des-
cribir el dolor y la disfuncion de los tendones de duracién
incierta. Los términos tendinitis, tendinopatia y tendinosis
se usan comunmente cuando se habla de lesiones en los
tendones, pero estos términos a menudo se malinterpre-
tan (1). Hasta hace unos afos se consideraba que el dolor
comportaba la presencia de un componente inflamatorio,
y los términos “tendinitis”y “tendinosis” se usaban de for-
ma habitual. Actualmente, la evaluacién histolégica de las
biopsias, ha mostrado que no hay signos de inflamacién
por prostaglandina y, por tanto, no deberian utilizarse
estas palabras (2). En lugar de estar inflamado, el tejido
tendinoso obtenido de personas con tendinopatia suele
ser mas celular que el tejido sano y muestra signos de de-
generacion tisular general, incluida la degeneracion del
colageno y la necrosis, asi como signos de regeneracion,
que incluyen neovascularizacion, estructura de fibras irre-
gulares y aumento de la sustancia fundamental (3). En
definitiva, la tendinopatia es principalmente un proceso
degenerativo en el que una respuesta de curacion fallida
conduce al dolor y a la disfuncién (1).

Los tendones son estructuras biolégicamente complejas
compuestas por multiples capas de fibras de coldgeno
estrechamente empaquetadas que son producidas por
tenocitos y tenoblastos. Los tenocitos son células meca-
norreceptoras que pueden cambiar su expresion génica
en respuesta a la demanda (1). Sin embargo, un tendén
“alterado” consta de fibras de coldgeno fragmentadas, ha-
ces de coldgeno desorganizados, acumulacién de glicosa-
minoglicanos y un aumento de la microvasculatura aso-
ciada con la neoinervacién (3), lo que provoca cambios
adversos en las propiedades fisicas del tendén.

La combinacidon de fuerza, flexibilidad y elasticidad de los
tendones les permite transportar cargas y mantener la re-
sistencia a la traccién durante largos periodos de tiempo.
Debido a que tienen una tasa de consumo de oxigeno
mas baja que el musculo esquelético también tardan mas
en sanar. Los tendones reciben su suministro de sangre
de una variedad de fuentes, y la patologia generalmente
ocurre en las areas hipovasculares o divisorias entre dos
fuentes de suministro de sangre (1).

Durante las actividades deportivas, donde la repeticién
y velocidad de carga aumenta drasticamente, la fuerza
mecdnica ejercida sobre el tendén se amplifica sustancial-
mente, lo que a su vez exige un aumento de la capacidad
del tendén. En la mayoria de los casos de tendinopatia, la



lesion se asocia al uso excesivo, lo que da lugar a multiples
procesos patolégicos superpuestos. Todos los tendones
pueden sufrir cambios bajo ciertas agresiones, y la tendi-
nopatia puede ocurrir también sin los signos cldsicos de
un uso excesivo, pudiendo estar asociada a determinados
tratamientos farmacolégicos, como los antibiéticos fluoro-
quinolonas, el uso excesivo de corticoides, trastornos meta-
bolicos o médicos y alteraciones genéticas (3).

Epidemiologia

Desde principios de la década de los 2000, la prevalencia
de la tendinopatia ha ido aumentando en todo el mundo,
lo que ha dado lugar a déficits funcionales a largo plazo
o de forma permanente tanto en deportistas como en no
deportistas de todas las edades. Ademas, la incidencia y la
prevalencia de la tendinopatia varia ampliamente entre las
diferentes partes del cuerpo, segun la edad, sexo, tipo de
deporte, ambito laboral y condicién especifica de la enfer-
medad. Las tendinopatias se observan de forma habitual en
las extremidades superiores e inferiores. La incidencia de
la tendinopatia en las extremidades inferiores es de (10,52
por 1000 afos-persona), lo que supera incluso la incidencia
de la artrosis (8,4 por 1000 afios-persona). En la extremidad
superior, las tendinopatias en el supraespinoso, dentro del
hombro (manguito rotador) y el codo (flexores y extensores
comunes) son las mas comunes. Entre estas, el pinzamien-
to del manguito rotador o el sindrome de dolor subacro-
mial, con o sin degeneracion del tendén, es lo mas comun.
En la extremidad inferior, las tendinopatias mas comunes
ocurren en el talon (fascia plantar y tendén de Aquiles), el
trocanter mayor (es decir, el complejo de insercién gluteo),
la rodilla (tenddn rotuliano) y el tobillo (tenddén del tibial
posterior).

Los informes basados en la poblaciéon general muestran
que del 1 al 2% de los adultos (de 18 a 65 afos) presentan
tendinopatia en la extremidad inferior en algin momento
de suvida (3). La prevalencia a lo largo vida de la tendinopa-
tia de Aquiles en atletas es del 23,9 % en comparacién con
el 5,9% en la poblacién general (1).
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La tendinopatia se presenta con mayor frecuencia entre
los 18 y 65 afios, en este grupo de edad representa mas de
dos tercios de los casos en todos los grupos de edad. La
prevalencia aumenta con la edad, y las mujeres son mas
propensas a la tendinopatia que los hombres. En nifios y
adolescentes la prevalencia varia del 8% al 33% y es ma-
yor en los nifios (3).

Factores de riesgo

Elementos multifactoriales que incluyen factores de ries-
go modificables y factores de riesgo intrinsecos y extrin-
secos no modificables estan involucrados en el desarrollo
de la tendinopatia. Las condiciones hormonales y meta-
bolicas, como la obesidad, el colesterol y la diables melli-
tus, influyen en la incidencia y gravedad de la lesién y en
la respuesta del paciente a la fisioterapia. Ademas, la ten-
dinopatia es mas prevalente en pacientes con diabetes
mellitus, hipercolesterolemia, en enfermedades reuma-
ticas (artritis psoridsica) y en enfermedades renales (por
ejemplo, enfermedad renal terminal) (3).

En individuos no atléticos que desarrollan tendinopatia,
se ha sugerido que los factores metabdlicos son mas fre-
cuentes y pueden influir en la capacidad de recuperacion.
Ademas, el uso de antibidticos (por ejemplo, fluoroquino-
lonas) esta asociado con un aumento del 2% al 15% en el
riesgo de tendinopatia y ruptura del tendén.

« Deportes: La mayoria de las tendinopatias ocurren en
relacion con demandas especificas de alta carga y estan
asociadas con la carga repetitiva del tendén. La tendi-
nopatia es uno de los diagndésticos mas comunes en
personas que practican deportes de élite y representa
el 30% del total de lesiones diagnosticadas. Los jugado-
res de balonmano, baloncesto, y voleibol tienen un alto
riesgo de desarrollar tendinopatia rotuliana y tendino-
patia del manguito rotador. Debido a que el deporte
exige saltos, lanzamientos repetitivos, aplastamientos
y bloqueos. Los corredores, sin embargo, son los mas
propensos a desarrollar tendinopatias en la rodilla, pie

+Enfermedades sistémicas
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*Movilidad articular limitada o excesiva

*Debilidad muscular
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tendinosa
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*Movimientos altamente repetitivos

*Mala ergonomia en el lugar de trabajo

*Medicamentos

Figura 1. Fuctores de riesgo en las tendinopatias. Fuente: Elaboracion propia.



NPunto

o el tobillo, aunque la tendinopatia del tendén de Aquiles
parece ser la mas frecuente. Los futbolistas y los jugado-
res de hockey sobre hielo tienen mayor riesgo de desa-
rrollar tendinopatia en la regién de la cadera y en la ingle
(tendinopatia glutea) que otros deportistas y la poblacion
general, muy probablemente debido a patadas y movi-
mientos repetitivos (30). La natacién y el tenis se asocian
tipicamente con un alto riesgo de tendinopatia del man-
guito rotador; El tenis también se asocia con un riesgo in-
herente a desarrollar tendinopatia en la parte lateral del
codo “codo de tenista “(3).

« Ocupacion: Los entornos ocupacionales especificos que
incluyen actividades de fuerza, y/o repeticion, se asocian
con un mayor riesgo de tendinopatia. Tales ocupaciones
fisicamente exigentes incluyen trabajadores de la indus-
tria alimentaria, trabajadores de la construccién, operado-
res de maquinas de coser, musicos, cocineros y cirujanos.
Estos trabajos estan asociados con actividades repetitivas
en las extremidades superiores, especialmente en los
tendones del codo y el hombro. Asi, los individuos que
ejercen tales ocupaciones tienen una mayor prevalencia
e incidencia de tendinopatia que la poblacién general (3).

« Factores genéticos: Los factores genéticos juegan un
papel importante en la homeostasis del tenddn y en el
equilibrio entre la reparacién y la degeneracion después
de una lesién del tendon. Se investigaron 34 genes dife-
rentes y su relacién con la forma o funcién del tendén,
se identificé polimorfismos en 13 genes independientes,
que se asociaron con la lesién del tendén (tendinopatia o
ruptura). La mas fuerte de estas asociaciones se observé
en COL5AT, TNC, MMP3 y ESRRA. De hecho, se sabe que
COL5A1 desempeia un papel crucial en la formacion de
fibrillas al interactuar con COL1A1 para regular el tama-
fio general de las fibrillas y la posterior organizacién de
la matriz (3).

Fisiopatologia

La patogénesis de la tendinopatia es multifactorial y com-
pleja. El proceso patolégico parece iniciarse por la sobre-
carga repetitiva del tendén, lo que lleva a una lesién de las
microscépicas fibrillas de coldgeno. En circunstancias nor-
males, la lesidon temprana de la matriz del tendén desenca-
dena un proceso de curacion eficaz; sin embargo, la mala
capacidad de cicatrizacion intrinseca del tendén o la falta
de una recuperacion adecuada pueden conducir a la acu-
mulacién gradual de dafo en la matriz con el tiempo. Estas
alteraciones estructurales iniciales suelen ser clinicamente
silentes y, por tanto, asintomdticas. La acumulacién pro-
gresiva del dano de la matriz y la secrecién de citoquinas,
quimioquinas, mediadores inflamatorios y la activaciéon de
nociceptores finalmente conduce a la manifestacién de los
sintomas.

El componente fundamental de los tendones es el colage-
no de tipo | (que forma entre el 60-85%), y el resto consiste
en proteoglicanos, glicosaminoglicanos, glucoproteinas y
otros subtipos de colageno, como los tipos I, Vy XII (1). Los
tenocitos, células parecidas a fibroblastos que constituyen
el componente celular basico del tejido tendinoso, se ali-
nean uniformemente a lo largo de las fibras de colageno.
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Las funciones principales de los tenocitos son controlar
el metabolismo celular (es decir, controlar la formacion y
degradacion de la matriz extracelular) y responder a los
estimulos mecanicos experimentados por el tendén (3).
Los tenocitos experimentan transmision mecanica; se
estiran a lo largo de las fibrillas de coldgeno para formar
conjuntos longitudinales al experimentar una carga de
traccién, que actla como una sefal para la produccién de
colageno (1). La regeneracién de la matriz extracelular de
un tendon estd influenciada por la actividad fisica, el flujo
sanguineo, la demanda de oxigeno, la cantidad de colage-
no sintetizado y las metaloproteinasas de matriz que au-
mentan con la carga mecdnica. La trascripcion de genes
y especialmente las modificaciones postraduccionales de
las proteinas de la matriz extracelular mejoran después
del ejercicio.

El tejido del tendén humano genera una vigorosa res-
puesta aguda y cronica a la carga mecanica que implica
cambios metabdlicos y circulatorios, asi como la remode-
lacion de la matriz extracelular, y la carga total acumulada
desempena un papel en el desarrollo de la tendinopatia.
Los cambios de la matriz en la tendinopatia se caracte-
rizan por una pérdida de la organizacidn estructural del
coldgeno y alteraciones en la composicion fibrocartilagi-
nosa con depdsito adicional de proteina de matriz (por
ejemplo, glicosaminoglicanos). En la fase inicial del daio
del tenddn, se produce colageno de tipo lll y actia como
un “parche” rapido para proteger el drea danada.

El coldgeno tipo Il se deposita al azar, contribuyendo a
generar una fuerza biomecanica inferior y una alineacién
irregular observada microscépicamente en el tendén da-
Aado. Con el tiempo, en el tenddn normal, el coldgeno
tipo | remplaza al coldgeno tipo lll y reanuda la disposi-
cion estructural lineal como resolucion final (3). En el te-
jido tendinopdtico, este mecanismo de reparacién se ve
afectado por una mayor acumulacién de colageno tipo lll.

Teorias sobre la etiopatogenia de las tendinopatias

« Teoria mecdnica: Como una de las teorias propuestas en
1978, esta teoria sugirio que la cicatrizacion deficien-
te de las lesiones en los tendones conduce a cambios
degenerativos, que resultan en una mayor demanda
de los tendones con el resultado de una reparaciéon in-
adecuada y muerte celular progresiva. Propone que la
estimulacion mecénica excesiva a través de la tension
de una traccidn repetitiva, de la compresioén, o un des-
encadenante nocivo, induce cambios degenerativos en
el tendédn (3).

« Teoria de la inflamacién: Esta teoria sugiere que los cam-
bios patoldgicos en el tendén surgen de procesos infla-
matorios. Aunque los resultados de algunos estudios
han llevado a cuestionar esta hipétesis. Con el uso de
biopsias a nivel de tendén se han encontrado neuro-
péptidos, lo que indica no una inflamacién quimica (por
prostaglandina E2), sino una inflamaciéon neurogénica
via neuropéptidos como la sustancia P. Se ha confirma-
do la presencia de mediadores inflamatorios, y que la
inflamacion y el uso excesivo no son mutuamente ex-
cluyentes (3).



« Modelo bioquimico: Propone que la causa del dolor es una
irritacién quimica debida a una hipoxia regional y a la fal-
ta de células fagocitarias para eliminar productos nocivos
de la actividad celular. Por lo tanto, el dolor en las tendi-
nosis podria estar causado por factores bioquimicos que
activan los nociceptores, la sustancia P y los neuropépti-
dos (2).

« Teoria vascular o neurogénica: Se basa en el dafo neural
y la hiperinervacién, sugiere que las fibras nerviosas po-
sitivas para la sustancia P se encuentran localizadas en
la unién hueso-periostio-tendén, de tal manera que los
microtraumatismos repetidos en la insercidon del tendén
dan lugar a un proceso ciclico de isquemias repetidas que
favorece la liberacion de factor de crecimiento neural y,
por tanto, de sustancia P, facilitando la hiperinervacion
sensitiva nociceptiva en el lugar de la inserciéon. Segun
este modelo, cuando existe una lesion en el tendén por
degeneracion, las células dafhadas liberan sustancias qui-
micas toxicas que impactan sobre las células vecinas in-
tactas (2).

« Modelo continuo: El modelo continuo de la patologia del
tendoén se conceptualizé para integrar los sintomas clini-
cos y la investigacién de laboratorio y asi guiar las opcio-
nes de tratamiento en las presentaciones clinicas de la
tendinopatia. EIl modelo consta de tres etapas: tendino-
patia reactiva, deterioro del tenddn (cicatrizacion fallida
del tendén) y tendinopatia degenerativa. Otros estudios
han tratado de amalgamar todos estos aspectos en un
proceso de tres etapas que consiste en lesién, cicatriza-
cién fallida, y sintomas clinicos (3).

Teoria
mecanica

Teoria de la
inflamacion

Figura 2. Teorias sobre la etiopatogenia de la tendinopatia. Fuente: Ela-
boracion propia.

Prevencion

La tendinopatia se puede prevenir modificando gradual-
mente la actividad o los patrones de movimiento. Si la
prevencién no es posible, la identificacién y el tratamiento
temprano de una respuesta inadecuada del tendén a las ac-
tividades de carga minimizaran la posibilidad de progresion
a una lesion crénica (1)
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Diagnéstico

El diagndstico de tendinopatia se basa en los sintomas
clinicos y el historial del paciente de dolor y rigidez lo-
calizados en el tendén provocados por la actividad. Un
examen clinico detallado que confirme un historial de
dolor en el tendén relacionado con la carga y un examen
fisico son clave para el diagnéstico. Para aquellos tendo-
nes que son facilmente palpables, a menudo se usa la
sensibilidad a la palpacidn para confirmar el diagnéstico.
Ademas, puede haber hinchazén localizada en el &rea de
la sensibilidad.

Las pruebas de provocacién (como saltos en una sola
pierna para la tendinopatia de Aquiles, sentadillas con
una sola pierna para la tendinopatia rotuliana y extensién
resistida de mufeca, el dedo indice o medio o agarrar un
objeto para la tendinopatia de codo) pueden ayudar a
confirmar el diagnéstico (3).

Las escalas, como la Victorian Institute Sports Assessore-
ment (VISA) nos permite evaluar clinicamente las tendi-
nopatias rotulianas y las tendinopatias aquileas (VISA-A)
y nos da informacién sobre la severidad sintomética y la
capacidad deportiva y funcional (2).

El uso de la ecografia esta considerado un método fiable
para estudiar la estructura del tenddn (2). Los hallazgos
asociados con latendinopatiaincluyen engrosamiento del
tenddn, regiones hipoecoicas, pérdida de la organizacion
o alineacion del coldgeno y posible neovascularizacién.
Otras modalidades de pruebas de imagen, como la radio-
grafia simple y la resonancia magnética, también pueden
ser beneficiosas para confirmar o descartar diagnésticos
diferenciales. Aunque ninguna técnica de imagen por si
sola puede diagnosticar definitivamente la tendinopatia.
La especificidad de la ecografia y la resonancia magnética
para el diagnoéstico de tendinopatia oscila entre el 63%
y el 83% y entre el 68% y el 70%, respectivamente. Am-
bas modalidades pueden mostrar el engrosamiento del
tenddn o la orientacidon desorganizada de las fibras que
ocurre con la tendinopatia crénica (3).

Tratamiento médico

- Antiinflamatorios no esteroideos: El papel de los antiin-
flamatorios no esteroideos (AINE) en las tendinopatias
es controvertido. Los AINE inhiben la actividad de la ci-
clooxigenasa, provocando una reduccion de la sintesis
de prostaglandinas proinflamatorias. Se cree que tie-
nen un efecto analgésico, posiblemente independien-
te de la accién antiinflamatoria. En el caso de las ten-
dinopatias agudas se debate si bloquear la respuesta
inflamatoria inmediata es util, pues el efecto analgésico
permitiria a los pacientes obviar los sintomas iniciales,
permitiendo la evolucién latente del cuadro, dificultan-
do el proceso de reparacién y favoreciendo la cronifica-
ciéon. La evidencia demuestra que los AINE no previenen
la degradacién del coladgeno ni la pérdida de las fuerzas
tensiles de los tendones en patologia tendinosa aguda.
Asi pues, en los cuadros agudos no asociados a bursitis,
tenosinovitis o cualquier patologia inflamatoria acom-
pafante parece indicado el tratamiento con paraceta-
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mol en lugar de AINE. Respecto a la tendinopatia crénica,
el papel de los AINE es igualmente incierto. Se sugiere que
la tendinopatia crénica no presenta reaccién inflamatoria,
mas alla de bursitis o sinovitis asociadas, por lo que no
existe un fundamento racional para el uso de los AINE en
este tipo de patologia cuando no se encuentra asociada
a procesos inflamatorios concurrentes. Sin embargo, de-
bemos tener en cuenta que es una medicacion no exenta
de riesgos médicos potencialmente serios (gastrointesti-
nales, renales y cardiovasculares) (2).

Inyecciones de corticoesteroides: Las inyecciones de cor-
ticoides son, administradas con frecuencia en el trata-
miento de las tendinopatias. Sin embargo, no se trata de
una técnica carente de efectos no deseados, tanto loca-
les (atrofia dérmica, necrosis grasa, hipopigmentacion,
aumento de la sintomatologia post inyeccion, infeccion)
como sistémicos (hiperglucemia transitoria, leucocitosis).
Asimismo, parece que es posible que la integridad meca-
nica del tendén pueda verse afectada (2).

Heparina: La heparina es un glucosaminoglicano forma-
do por la unién de 4cido-D-glucurénico y D-glucosamina.
Se encuentra en pulmones, higado, piel y en los masto-
citos. Es un anticoagulante y tiene efectos profilacticos y
terapéuticos en las trombosis arteriales y venosas. La he-
parina en la patologia tendinosa, y particularmente en la
patologia aguda, podria ayudar a reducir las adhesiones y
los trasudados de fibrina (2).

Dextrosa: La dextrosa hiperosmolar ha sido utilizada du-
rante afnos como parte de los tratamientos de prolotera-
pia para el dolor musculoesquelético crénico. La prolote-
rapia es una técnica en la que una pequena cantidad de
una solucién irritante es inyectada en torno a la insercion
del tenddn o ligamento. Se especula que la dextrosa pro-
voca una respuesta proliferativa celular debido a la mayor
osmolaridad de la solucion respecto al tejido intersticial,
induciendo un proceso inflamatorio que facilitaria la pro-
duccién de factores de crecimiento y favoreciendo la pro-
liferacion de fibroblastos, e incrementando la produccion
de matriz extracelular (2).

Plasma rico en plaquetas: El plasma rico en plaquetas es
una preparacion de sangre autéloga centrifugada para
que contenga una alta concentracién de plaquetas, con
o sin leucocitos. La desgranulacién de las plaquetas libera
varios factores, los cuales estan involucrados en diferen-
tes fases de la curacién del tenddn y, su presencia en el
entorno tendinopatico apoyara la curacion y la regenera-
cion del problema de tendén (3).

Terapia celular: Las células madre mesenquimales tienen
la capacidad de diferenciarse en numerosas células inclu-
yendo tenocitos, condrocitos y fibroblastos. Han demos-
trado ser capaces de promover la cicatrizacion del tendén
en modelos animales de lesion tendinosa aguda (2).

Inyecciones de alto volumen: La inyeccién de alto volumen
es un tratamiento que implica la inyeccién de un gran
volumen de solucién salina, generalmente mezclada con
corticoesteroides y/o anestésico local (3).
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Tratamiento quirurgico

La cirugia en la tendinopatia tiene como objetivo promo-
ver una respuesta de curacion regenerativa al desencade-
nar una respuesta reparadora en el entorno de la matriz.
Los procedimientos quirdrgicos para la tendinopatia im-
plican la escisién del tenddn degenerativo, la eliminacién
de las adherencias alrededor del tenddn y/o mdltiples te-
notomias longitudinales. En pacientes con tendinopatia
de Aquiles, la cirugia suele consistir en una tenotomia y/o
desbridamiento del tejido degenerativo, con o sin extirpa-
cién del paratendon. La tenotomia con escision del tejido
tendinopatico sigue siendo la forma mas comun de ciru-
gia para la tendinopatia rotuliana con resultados simila-
res que los obtenidos después de seguir un programa de
ejercicio excéntrico. En la tendinopatia lateral del codo el
tratamiento quirdrgico mas comun es el desbridamientoy
la escision de la porcién enferma del extensor carpi radia-
lis brevis. La descompresion del nervio interdseo posterior
se puede realizar de manera concomitante, pero no hay
ningun beneficio adicional. En la tendinopatia del magui-
to rotador la descompresion subacromial artroscépica o
acromioplastia ha sido un tratamiento quirurgico funda-
mental para la tendinopatia o pinzamiento del manguito
rotador (3).

Tratamiento rehabilitador

« Crioterapia: El uso de la crioterapia en la lesiéon aguda del
tenddn es una practica habitual. Normalmente se apli-
ca en forma de bolsas de hielo (picado), bolsas de hielo
quimicas, bafos de hielo (Whirlpool, bafios de contras-
te) y masajes con hielo. El frio reduce el flujo sanguineo
tisular, el dolor, la velocidad de conduccién nerviosa, la
tasa metabolica del tendén y, por lo tanto, el edemay la
inflamacion en la lesién aguda (2).

« Calor: Es otro tratamiento de uso comun en la patologia
tendinosa. Clasicamente se separa en 2 categorias: su-
perficial y profundo. Dentro de la superficial se incluyen
hot pack, lamparas de infrarrojos, Whirlpool, bafios de
parafina y sueroterapia. En la modalidad de calor pro-
fundo se incluyen el ultrasonido y la diatermia (2).

« Ldser de baja potencia: La terapia con laser de baja po-
tencia usa luz a niveles de energia lo suficientemente
bajos como para no causar un aumento en la tempera-
tura de la piel. Tiene la capacidad para reducir la infla-
macién y el edema, inducir analgesia (alivio del dolor)
y promover la curaciéon en una variedad de patologias
musculoesqueléticas (3).

« Electroterapia: El efecto fisiolégico de la electricidad
puede variar dependiendo de la polaridad, la frecuen-
cia, la duracién del pulso, la longitud de onda, la intensi-
dad, el ciclo, la colocacidn de los electrodos y el tiempo
de tratamiento. La denominada electrdlisis percutdnea
intratendinosa (EPI) provoca una reaccion electroquimi-
ca (alcalina hasta la licuefaccion) en la regién del ten-
dén degenerada mediante la aplicacién de corriente
galvanica de alta intensidad a través de agujas catédi-
cas (polo negativo). Su mecanismo de accién se basa
en la disociacién de las moléculas de agua y sal en sus



elementos constitucionales y que da lugar a la formacién
de moléculas de hidréxido de sodio. Estas moléculas de
hidroxido de sodio producidas a nivel del electrodo activo
provocan una respuesta inflamatoria localizada solo y ex-
clusivamente en la regién tratada, facilitando un fenéme-
no de fagocitosis y posterior regeneracion del tendén (2).

« Terapia de ondas de choque: Introducida por primera vez
para la litotricia en 1980, utiliza ondas de presién de alta
energia, se ha utilizado como tratamiento para la tendi-
nopatia y los trastornos de los tejidos blandos del hom-
bro, el codo, la cadera, la rodilla y el tobillo (3).

« Terapia manual: Algunas terapias manuales gozan de po-
pularidad en el tratamiento de las lesiones tendinosas.
Las dos mas comunes son el masaje transverso profun-
do (popularizado por Cyriax) y la movilizacién de partes
blandas. La movilizacién de partes blandas consiste en
la movilizacién via masaje del area alrededor del tendén
que estimularia un aporte sanguineo en el area préxima a
la lesion, favoreciendo asi la cicatrizacidon del tendén (2).

Ejercicio excéntrico como intervencion terapéutica

El ejercicio en general puede afectar tanto al musculo es-
quelético como al tenddn. En el tendén, hay un aumento
agudo en el flujo sanguineo y en la sintesis de colageno y
los efectos a largo plazo conducen a la hipertrofia tisular y
a la alteracion de las propiedades materiales. La magnitud
y el tipo de adaptacion probablemente dependan de los
protocolos de ejercicio, incluyendo la magnitud de la carga,
el rango de movimiento realizado, el modo de contraccién,
la velocidad de movimiento, el nimero de repeticiones y
los periodos de descanso entre las sesiones de ejercicio.
Las células tendinosas (fibroblastos) responden a estimulos
mecanicos en forma de tensién y privarlas de tension (de-
formacién relativa del tejido) conduce a la degeneracién y
apoptosis (muerte celular) (4).

El entrenamiento excéntrico en el tratamiento de la tendi-
nopatia se explord en la década de 1980, en un articulo pu-
blicado en 1986, el régimen de carga se describié como un
ejercicio de estiramiento-acortamiento, es decir, un com-
ponente excéntrico seguido radpidamente de un compo-
nente concéntrico (3). En la década de 1990, se sugiri6é que
la contraccion excéntrica aislada por si sola, sin el compo-
nente concéntrico acompanante de un ciclo de estiramien-
to-acortamiento, proporcionaba buenos resultados clinicos
en los pacientes con tendinopatia. Desde ese momento, la
carga excéntrica aislada se considera como el tratamiento
de eleccién.

Aunque los protocolos de carga excéntrica aislada para la
tendinopatia han sido aceptados como el tratamiento de
eleccién, los mecanismos potenciales detras de esta interven-
cién siguen sin estar claros. Las descripciones "concéntrico"y
"excéntrico" solo se aplican al musculo, que se contrae activa-
mente. El tendén es una estructura mecanicamente pasiva
que se alarga cuando aumenta la carga y se acorta cuando se
reduce la carga. El hecho de que los musculos puedan pro-
ducir una mayor fuerza maxima excéntrica que concéntrica
sugiere un potencial para una mayor estimulacién mecanica
del ejercicio excéntrico que del concéntrico (4). En conse-
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cuencia, el tenddn puede estirarse mas durante la carga
excéntrica que durante la carga concéntrica (2,3).

El mecanismo de remodelacion del tejido tendinoso se-
cundario al ejercicio excéntrico incluye la respuesta de los
tenocitos a la tensién que da como resultado adaptacio-
nes como una mayor sintesis y una morfologia normaliza-
da del coldgeno (5).

El beneficio del entrenamiento excéntrico redirigio el tra-
tamiento de la tendinopatia lejos de los medicamentos
antiinflamatorios y las estrategias de un tratamiento pa-
sivo, hacia una rehabilitacion activa de la tendinopatia en
un intento por la restauracién del tendén.

El éxito del ejercicio excéntrico condujo a la presuncién

de que se necesitaban contracciones musculares excén-
tricas aisladas de la unién musculo tendinosa afectada
para brindar un beneficio clinico a los pacientes con ten-
dinopatia (3).

Los elementos de prescripcién de ejercicio excéntrico,
como velocidades de movimiento mas lentas y cargas
de trabajo relativamente altas, pueden afectar la magni-
tud de las adaptaciones del tejido del tendén después
del ejercicio. Las adaptaciones del tejido tendinoso a un
estimulo de ejercicio excéntrico son proporcionales a la
magnitud de la carga de trabajo y la tensién.

Los protocolos de ejercicio que involucran cargas de tra-
bajo relativamente bajas son comparativamente menos
efectivos para inducir adaptaciones del tejido tendinoso
que las rutinas que incorporan una mayor carga de tra-
bajo (4,5). Una prescripcion dogmatica de ejercicio ex-
céntrico para todos los pacientes con tendinopatia debe
reemplazarse por opciones y principios de carga, en lugar
de protocolos de carga (3).

OBJETIVOS
Objetivo principal

- Elobjetivo principal de esta revision sistematica es com-
parar la efectividad del ejercicio excéntrico con respec-
to a otros métodos de tratamiento en tendinopatias.

Objetivos secundarios

- Evaluar los efectos del entrenamiento excéntrico sobre
el dolor, la funcion, la elasticidad y los efectos en la neo-
vascularizacion.

- Investigar la eficacia del entrenamiento excéntrico a
corto/largo plazo y sobre si podemos seguir pensando
en él como tratamiento de eleccién para las tendinopa-
tias.

MATERIALY METODOS

Para la realizacion de esta revisidn sistematica se ha efec-
tuado la busqueda durante los meses de noviembre y
diciembre de 2021 en las siguientes bases de datos: Pub-
Med, PEDro. ScienceDirect y ResearchGate.
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Tabla 1. Diagrama de la estrategia de bisqueda.

Se han utilizado como palabras clave o descriptores para
realizar dicha busqueda una mezcla de términos MESH y
términos libres: “tendinopathy’, “eccentric’} “exercise’] “reha-
bilitation” y “tendon injuries”. Dichos términos se combina-
ron entre si con los operadores booleanos “OR”y “AND” para
obtener la mayor cantidad de ensayos clinicos posibles y
dependiendo de las caracteristicas de busqueda de cada

base de datos.

Criterios de inclusion

« Tipo de participantes: Participantes de cualquier edad y
sexo con tendinopatias. Tampoco se ha tenido en cuenta
si eran deportistas, si realizaban deporte de forma Iudica
o eran pacientes sedentarios.

« Tipo de articulos: Se han seleccionado ensayos clinicos
aleatorizados para dar respuesta a los objetivos de la in-
vestigacion.

« Tipo de intervencién: Se han incluido articulos en los que
se compara el uso de ejercicios excéntricos frente a otro
tipo de tratamientos.

« Idioma: Articulos de cualquier idioma.

« Fecha de publicacién: Se han seleccionado articulos de los
ultimos 5 afos (2016/2021).

« Calidad metodoldgica: Se han incluidos articulos con una
puntuaciéon mayor o igual a 5 en la escala PEDro.

« Texto completo: Se han incluido articulos a los que se ha
tenido acceso de manera totalmente gratuita.
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Criterios de exclusion

Se han excluido los articulos que no estuviesen relaciona-
dos con la fisioterapia, los que no tuviesen que ver con el
objetivo de la investigacion, los que no fuesen ensayos cli-
nicos aleatorizados y también los estudios que no aporten
resultados. Tampoco se han incluido los articulos a los que
no se ha podido acceder libremente de manera gratuita y
todos aquellos que no han cumplido los criterios de inclu-
sion.

« Enlabase de datos de PubMed se introdujeron los térmi-
nos: ("Eccentric" OR "Rehabilitation"TMesh] OR "Exercise"
[Mesh]) AND ("Tendinopathy'IMesh] OR "Tendon injuries"
[Mesh]) obteniéndose 3073 resultados. Posteriormente
se aplicaron filtros para concretar mas la busqueda, se-
leccionando en tipo de estudio “Randomized Controlled
Trial’] en fecha de publicacidn entre (2016-2021) y dispo-
nibilidad de texto completo de manera gratuita “Free full
text”.

« En la base de datos PEDro se seleccioné la opcion de
busqueda avanzada y se introdujeron los términos: “Ec-
centric exercise and tendinopathy” en el campo “Abs-
tract & Title’, en el apartado “Subdiscipline” se seleccioné
“Musculoskeletal”’, en “Published Since” se establecid el
ano 2016y en el campo “When Searching” se seleccioné
“Match all search terms (AND)” de esta manera se obtu-
vieron un total de 27 resultados. También se han intro-
ducido los términos “Tendinopathy”y “Eccentric exercise”
de forma aislada, con los criterios anteriores para am-
pliar mas la busqueda obteniéndose 124y 64 resultados
respectivamente.



« En la base de datos ScienceDirect se seleccioné la opcion
de busqueda avanzada y se introdujeron los términos:
"Eccentric Exercise AND Tendinopathy" obteniéndose un
total de 482 articulos. Posteriormente se aplicaron filtros
para detallar mas la busqueda, seleccionando “Medicine

and Dentistry’, “Research Articles” y “Custom range” entre
(2016-2021).

« En ResearchGate se introdujeron los términos: “Eccentric
Exercise AND Tendinopathy” obteniéndose un total de 100
resultados.

Se han obtenido un total de 3870 articulos, después de
aplicar filtros de busqueda, leer los titulos y los resimenes
de los articulos que podrian ser de interés y de filtrarlos
siguiendo tanto los criterios de inclusion como los de ex-
clusion; Se han seleccionado 13 articulos que se ajustaban
a dichos criterios. También se ha realizado una busqueda
manual por la literatura gris y en el buscador Google aca-
démico, pero no han arrojado resultados que se ajustasen a
los criterios de inclusion (Tabla 1).

La mayoria de las revisiones sisteméticas implican la evalua-
cién de la calidad de los ensayos clinicos aleatorios que se
revisan porque existe evidencia de que los estudios de baja
calidad proporcionan estimaciones sesgadas de la efecti-
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vidad del tratamiento. Aunque hay muchas escalas que
evaluan la calidad de los ensayos clinicos, la escala PEDro
se emplea de manera habitual (6). La escala PEDro puntia
10 items: Asignacidn aleatoria, asignacion oculta, simili-
tud al inicio, cegamiento del sujeto, cegamiento del tera-
peuta, cegamiento del evaluador, > 85 % de seguimiento
para al menos un resultado clave, analisis por intencion
de tratar, comparacion estadistica entre grupos para al
menos un resultado clave, y medidas puntuales y de va-
riabilidad para al menos un resultado clave.

Los items se puntian como presentes (1) o ausentes (0) y
se obtiene una puntuacién de 10 por suma (7). Las pun-
tuaciones de 10-9 se consideran como excelentes, de 6-8
de alta calidad, de 4-5 calidad moderada y menos de 4 de
mala calidad (6). Teniendo en cuenta esto, 5 de los estu-
dios incluidos en esta revision tienen una calidad meto-
doldégica moderada, 7 alta calidad y 2 de ellos una calidad
metodoldgica excelente (Tabla 2).

RESULTADOS

Gatz MD, et al (8). realizaron un ensayo clinico aleatoriza-
do que comparaba dos 2 grupos de intervencion. Un gru-
po con tendinopatia aquilea (TA) sintomatica tratada con

Tabla 2. Evaluacion de la calidad metodoldgica segiin la escala PEDro.
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ejercicios excéntricos (EE) y un segundo grupo con la misma
patologia tratado con ejercicios excéntricos mas ejercicios
isométricos (1SO). El objetivo principal de este estudio fue
analizar comparativamente los efectos a corto plazo del EE
versus EE + ISO en TA. Otro objetivo fue determinar los valo-
res de elastografia de onda de corte (SWE) que es una técnica
que estima la rigidez del tendén en tiempo real, en sublo-
calizaciones de los tendones (en la insercién y en la porciéon
media), en correlacién con el puntuaje VISA-A en un plazo
de tres meses.

Los criterios de inclusion fueron: TA de la insercién o de la
porcién media, ser mayor de 18 afos, presentar una dura-
cién de los sintomas como minimo de 2 meses y con la ca-
pacidad fisica para realizar los ejercicios.

Se tomd una muestra de 42 pacientes, asignados de ma-
nera aleatoria a ambos grupos. El grupo 1 que constaba
de 20 pacientes, realizé EE dos veces al dia (3 series de 15
repeticiones) durante 3 meses. Los pacientes comenzaron
poniéndose de puntillas sobre la pierna afectada mientras
bajaban el talén con la rodilla extendida lentamente por
debajo del nivel del escalén y manteniendo esta posicion
durante 2 segundos. Todo el peso se cargd en la otra pierna
para volver a la posicién inicial, sin realizar contracciones
concéntricas en la musculatura de la pierna sintomatica. A
los pacientes con TA insercional se les indicé que no bajasen
el talon por debajo del nivel del escalén para evitar la com-
presién en el calcaneo.

En el grupo 2 que constaba de 22 pacientes, también rea-
lizaron los EE de la misma manera y ademas realizaron ISO
una vez al dia (5 series de 45 segundos). La progresién en
los niveles de carga se dividié en tres niveles: En el nivel 1
los pacientes se pusieron de puntillas en ambas piernas ala
vez durante 45 segundos, en el nivel 2 de pie con todo su
peso en la pierna sintomatica y en el nivel 3 los pacientes
aumentaron aun mas la carga empujandose hacia abajo.

Se evalué a los pacientes en tres ocasiones: Antes de em-
pezar la intervencion, al mes y a los tres meses. Las varia-
bles a estudio medidas y los instrumentos utilizados para su
evaluacién fueron la puntuacion VISA-A, la puntuacién de la
Sociedad Americana de Ortopedia de Pie y Tobillo (AOFAS), la
escala Likert y la escala Roles y Maudsley. Cada participante
se sometié a un protocolo de ultrasonido multimodal es-
tandarizado y SWE en ambos tendones. La neovasculariza-
cion fue clasificada de acuerdo con la puntuacién Ohberg
y la informacién SWE se evalué cuantitativamente en KPa.

Tras la recogida de datos se observé que hubo cambios sig-
nificativos en el grupo 1, en las mediciones que se realiza-
ron desde el inicio de la intervencién hasta los tres meses
(valor inicial vs 1 mes, p = 0,019; valor inicial vs 3 meses,
p = 0,000; 1vs 3 meses, p = 0,002). Para el grupo 2 el tnico
cambio significativo que se encontré fue entre las medidas
iniciales y a los 3 meses (p = 0,001). La mejora de las pun-
tuaciones VISA-A durante los 3 meses fue similar en ambos
grupos (+14,5/ +15,2).

Los participantes de ambos grupos mejoraron significativa-
mente pero no hubo efecto del tratamiento ISO adicional
en las puntuaciones VISA-A. En el grupo 1 la puntuacion
(AOFAS) pasa de una media de 80 a una media de 83 des-
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pués de un mes, alcanzando una puntuacién media final
de 87 a los 3 meses. Hay una mejora entre los valores ini-
ciales y a los tres meses (p =0,019).

En el grupo 2 la puntuacién media aumenté de 80 a 83
después del primer mes, alcanzando una media final de 86
a los tres meses. No se encontraron diferencias significati-
vas entre ambos grupos. Los sintomas mejoraron debido
a la terapia, pero los tendones no mostraron ninguna re-
duccion significativa en su espesor durante los tres meses.
Tampoco hubo cambios significativos en la neovasculari-
zacion. Durante el estudio, las propiedades elasticas del
tenddn aumentaron de manera significativa para el grupo
1(164,63/ 184,13/ 201,59 KPa). Para el grupo 2 los valores
aumentaron en el primer mes, pero luego se mantuvieron
(164,41/ 185,47/ 185,20 KPa). Por lo tanto, en el grupo 2 el
aumento de los valores SWE no fue significativo.

Gatz MD, et al (9). realizaron un ensayo clinico aleatoriza-
do que comparaba dos grupos de intervencién. Un grupo
con tendinopatia aquilea (TA) sintomatica tratada con ejer-
cicios excéntricos (EE) y un segundo grupo con la misma
patologia tratado con ejercicios excéntricos mas ejercicios
isométricos (1SO). El objetivo principal de este estudio fue
evaluar los efectos a largo plazo en la elasticidad de los
musculos gastrocnemios en pacientes que realizaron EE e
ISO para el tratamiento de la TA, con el fin de proporcionar
una mejor comprension del efecto terapéutico de estos
ejercicios en el tejido muscular.

Los criterios de inclusion fueron: TA con dolor provocado
a la palpacion, ser mayor de 18 afios, una duracién de los
sintomas como minimo de 8 semanas y la capacidad fisica
para realizar los ejercicios.

Se tomd una muestra de 30 pacientes, asignados de ma-
nera aleatoria a ambos grupos. El grupo 1 que constaba
de 15 pacientes, realizd EE dos veces al dia (3 series de
15 repeticiones). Los pacientes comenzaron poniéndose
de puntillas sobre la pierna afectada mientras bajaban el
talén con la rodilla extendida lentamente por debajo del
nivel del escalén y manteniendo esta posicién durante 2
segundos.

En el grupo 2 que constaba de 15 pacientes, también rea-
lizaron los EE de la misma manera y ademas realizaron
ISO una vez al dia (5 series de 45 segundos). La progre-
sién en los niveles de carga se dividié en tres niveles, en
funcién de la sensacion de dolor de los participantes: En
el nivel 1 los pacientes se pusieron de puntillas en ambas
piernas a la vez durante 45 segundos, en el nivel 2 de pie
con todo su peso en la pierna sintomatica y en el nivel 3
los pacientes aumentaron alin mas la carga empujandose
hacia abajo.

Se evalud a los participantes en tres ocasiones: Antes de
empezar la intervencion (T0), a las 4 semanas (T1) y a las
12 semanas (T2). Cada participante se sometié a un pro-
tocolo SWE estandarizado en ambos miembros inferiores
(tanto en la pierna sintomatica como en la asintomatica)
para medir la rigidez muscular tanto del gastrocnemio me-
dial (GM) como del gastrocnemio lateral (GL). La informa-
cién SWE se evalué cuantitativamente en KPa. También se
recogieron datos demograficos como el sexo, la edad, la



actividad deportiva, el peso, la altura, y el indice de masa
corporal.

Tras la recogida de datos se observé que, segun los datos
demograficos, no hubo diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los dos grupos. Durante las 4 primeras sema-
nas de intervencion los participantes siguieron el programa
realizando los ejercicios dos veces al dia, luego el cumpli-
miento disminuyd a una vez al dia en ambos grupos. Al ini-
cio del estudio(T0) no hubo diferencias significativas entre
los valores SWE de la extremidad derecha y de la extremi-
dad izquierda, asi como entre las extremidades sintomati-
cas y asintomaticas EE versus EE +ISO o GM versus GL (p
= 0,087- 0,943). Ademas, los musculos de las extremidades
sintomadticas y asintomaticas no difirieron al inicio del estu-
dio ni para EE(p = 0,139) ni para EE + I1SO (p = 0,778). Duran-
te todo el periodo de seguimiento los diferentes regimenes
de tratamiento no influyeron en los valores SWE de GM/GL
de las extremidades con tendones sintomaticos (p = 0,567-
0,746).

Sin embargo, hubo un efecto significativo en GM/GL en
extremidades asintomaticas no entrenadas del grupo EE (F
(2,38) = 3,472, p = 0,041) y el analisis combinado de GM/
GL en ambos grupos (F (2,66) = 6,524, p = 0,003) mostraron
un aumento de SWE a lo largo del tratamiento. Esto ade-
mas resultd en diferencias significativas entre GM/GL de las
extremidades sintomaticas entrenadas y las asintomaticas
desentrenadas en (T2) para el grupo EE(p = 0,01) y en am-
bos grupos (p = 0,03).

No hubo una diferencia notable de los valores SWE entre
EE versus EE + ISO para las extremidades sintomaticas en
los diferentes puntos de medicion dentro del periodo de in-
tervencion (TO: p = 0,247, T1: p = 0,990, T2: p = 0,516). Para
extremidades asintomaticas en TO y T1 (TO: p = 0,05, T1:
p = 0,07), pero en T2 hubo una diferencia significativa entre
EE versus EE + I1SO (T2: p = 0,03) mostrando valores SWE en
el grupo EE.

McCormack JR, et al (10). realizaron un ensayo clinico alea-
torizado que comparaba dos grupos de intervencién. Un
grupo con TA insercional tratada con EE y un segundo gru-
po tratado con EE + Astym (tratamiento para tejidos blan-
dos que utiliza dispositivos de mano para transferir presion
al tejido blando subyacente, se cree que puede inducir una
regeneracién y remodelacion del tejido blando a través de
la activacion de fibroblastos). El objetivo principal de este
estudio fue analizar comparativamente los resultados a cor-
to y a largo plazo, entre el grupo de EE versus EE + Astym
enTA.

Los criterios de inclusion fueron: Diagndstico de TA inser-
cional, ser mayor de 18 afios, duracién de los sintomas de
al menos 6 semanas y una puntuacién en el cuestionario
VISA-A menor o igual a 78.

Se tomé una muestra de 16 pacientes, asignados de mane-
ra aleatoria a ambos grupos. El grupo 1 que constaba de 9
pacientes, realizé EE dos veces al dia (3 series de 15 repeti-
ciones) durante 12 semanas. En el caso de que no pudiesen
completar las 3 series, se les indicéd que comenzaran por un
menor numero de repeticiones y/o series (un minimo de 2
series de 10 repeticiones). A los pacientes de ambos gru-
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pos se les indicé que evitaran las actividades como correr,
durante al menos las primeras cuatro semanas de trata-
miento. En el grupo 2 que constaba de 7 participantes,
también realizaron EE de la misma manera y, ademas acu-
dieron a una clinica 2 veces a la semana en 12 ocasiones.
Cada sesién duré aproximadamente entre 20/30 minutos
siguiendo el protocolo de pie, tobillo y rodilla.

Se evalué a los pacientes antes de comenzar la interven-
cién, a las 4, 8 y 12 semanas tras el inicio del tratamien-
to. Posteriormente se recogieron los resultados a las 26
y a las 54 semanas. Las variables a estudio medidas y los
instrumentos utilizados para su evaluacién fueron la pun-
tuacién VISA-A, la escala (NPRS) para calificar el dolor y
el cuestionario de calificacién global del cambio (GROC).
También se recogieron datos demograficos y de referen-
cia como la edad, el sexo, la duracién de los sintomas, la
altura, el peso, el uso de taloneras, antecedentes de taba-
quismo y/o diabetes mellitus.

Tras la recogida de los datos se observé que a corto plazo
hubo mayores mejoras en el grupo de tratamiento EE +
Astym (p =0,02) en VISA-A. Un nimero significativamente
mayor (p =0,01) de sujetos en el grupo 2 (7/7, 100%) logré
al menos una mejora en VISA-A a las 12 semanas de trata-
miento en comparacion con el grupo de EE (3/8, 50%). En
cuanto a los resultados obtenidos para la NPRS se encon-
tré un efecto significativo en el tiempo (p = 0,03) pero la
diferencia entre los grupos no fue significativa.

Respecto a la GROC, un numero significativamente mayor
(p = 0,03) de sujetos en el grupo 2 (7/7, 100%) logrd un
resultado exitoso a las 12 semanas en comparacién con el
grupo 1 (4/8, 50%). A largo plazo con respecto a los resul-
tados del cuestionario VISA-A se observd un efecto signi-
ficativo para el grupo 2 (p < 0,01). La GROC encontré un
efecto significativo en el tiempo (p=0,03) pero la diferen-
cia entre los grupos no fue significativa. No hubo diferen-
cias significativas (p = 0,53) en el nimero de participantes
que buscaron atencién adicional después de completar
las 12 semanas de tratamiento.

Breda SJ, et al (11). realizaron un ensayo clinico aleatoriza-
do que comparaba dos grupos de intervencién. Un grupo
con tendinopatia patelar (TP) tratada con ejercicios de car-
ga progresiva del tendén (PTLE) y un segundo grupo tra-
tado con terapia de ejercicios excéntricos (EET). El objetivo
principal del estudio fue comparar los resultados clinicos
obtenidos después de 24 semanas en pacientes con (TP).

Los criterios de inclusion fueron: Una edad comprendida
entre los 18 y los 35 afos, antecedentes de dolor de rodi-
lla localizado en la regién del tendén rotuliano en asocia-
ciéon con entrenamiento y competicion, realizar deporte
al menos 3 veces a la semana, sensibilidad a la palpacién
del area proximal del tendén rotuliano, cambios estructu-
rales del tenddn en los hallazgos ecograficos y/o aumento
de la vascularizacién del tenddn y una puntuacién VISA-P
menor de 80.

Se tomd una muestra de 76 pacientes, asignados de ma-
nera aleatoria aambos grupos, el grupo de PTLE que cons-
taba de 38 pacientes realizaron un programa dividido en
4 etapas, la primera etapa consistié en ejercicios isomé-
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tricos diarios (press de piernas con una sola pierna o exten-
sion de piernas) 5 repeticiones de 45 segundos de rango
medio (flexion de rodilla de unos 60°), retencion isométrica
de cuddriceps al 70% de la contraccién voluntaria maxima.
La segunda etapa consistio en los ejercicios isométricos de
la primera etapa que realizaban cada primer dia y nuevos
ejercicios isotdnicos realizados cada dos dias. Los ejercicios
isoténicos también se realizaron como press de piernas con
una sola pierna y extensién de piernas, comenzaron con 4
series de 15 repeticiones entre 10°y 60° de flexién de rodilla
y progresaron lentamente a 4 series de 6 repeticiones con
carga creciente y dngulos de rodilla entre la extensién com-
pletay la flexion de 90°.

La tercera etapa consistié en ejercicios pliométricos de car-
gay carrera (sentadillas con salto, saltos en caja), cada ter-
cer dia comenzando con 3 series de 10 repeticiones, usando
ambas piernas y progresando a 6 series de 10 repeticiones
usando una sola pierna. La cuarta etapa consisti6 en ejerci-
cios especificos del deporte que realizaban (cada dos o tres
dias), se les instruyé para que regresaran gradualmente al
entrenamiento. Los dias que no se realizaron los ejercicios
especificos se continud con los ejercicios isométricos de la
primera etapa.

El grupo de EET que constaba de 38 pacientes realiz6 ejer-
cicios excéntricos dos veces al dia sobre una tabla con un
declive de 25°. La etapa uno consistié en una sentadilla de-
clinada en una sola pierna, donde el componente descen-
dente (fase excéntrica) se realizd con la pierna sintomatica y
el componente ascendente (fase concéntrica) fue realizado
con la pierna contralateral. Se aconsejo carga adicional para
aumentar la intensidad del ejercicio.

La segunda etapa se inicié si habia adherencia a los ejerci-
cios de la primera etapa y cuando habia un dolor aceptable
con una carga adicional. Esta segunda etapa consistié en
ejercicios especificos del deporte realizado, y los ejercicios
de la primera etapa dos veces por semana a modo de man-
tenimiento. A ambos grupos se les indicd que realizasen
ejercicios para la prevencion de los factores de riesgo.

Se evalué a los pacientes en tres ocasiones: Al inicio del es-
tudio, alas 12y 24 semanas. Las variables a estudio medidas
y los instrumentos utilizados para su evaluacion fueron la
puntuacion VISA-P, la tasa de retorno al deporte, la satisfac-
cion subjetiva del paciente y la adherencia al ejercicio. Se
incluyeron las razones para no realizar los ejercicios espe-
cificos del tenddn, los dirigidos a los factores de riesgo y la
cantidad de dias de entrenamiento.

También se recogieron datos demograficos y de referencia
como la edad, el sexo, el indice de masa corporal y la dura-
cion de los sintomas antes de las intervenciones.

Tras la recogida de datos se observé que la puntuacién
media estimada VISA-P mejora significativamente de 56 (IC
95%: 52 a 61) al inicio de la intervencion hasta 84 (IC 95%:
79a89); p < 0,001 alas 24 semanas, en el grupo de interven-
Cién (PTLE) y de 57 (IC 95%: 53 a 62) a 75 (IC 95%: 69 a 82);
p < 0,001 en el grupo control (EET).

La diferencia media ajustada entre grupos no fue signifi-
cativa a las 12 semanas (p = 0,69) y fue significativa a las
24 semanas (p = 0,023) a favor del grupo PTLE. En el grupo
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PTLE el 21% volvio a los deportes al nivel previo a la lesién
después de 12 semanas y el 43% después de 24 semanas.

En el grupo EET 7% volvi6 a los deportes al nivel previo a
la lesién a las 12 semanas y el 27% después de 24 sema-
nas. La vuelta al deporte no fue estadisticamente diferen-
te entre ambos grupos a las 12 semanas (p = 0,13) y a las
24 semanas (p = 0,16). La tasa de retorno a los deportes
después de 12 semanas (p = 0,12) y de 24 semanas (p =
0,25) no estuvo influenciada por la duracion de los sinto-
mas antes de las intervenciones. Después de 12 semanas
el 79% de los pacientes estaban satisfechos con los resul-
tados clinicos en el grupo PTLE y el 63% en el grupo EET.
A las 24 semanas la satisfaccion aumentaba a un 84% en
el grupo PTLE y el grupo EET obtenia un porcentaje del
33%. La satisfaccion del paciente no fue estadisticamente
diferente entre ambos grupos a las 12 semanas (p = 0,18)
y 24 semanas (p = 0,81). La adherencia a los ejercicios es-
pecificos del tendén y los dirigidos a los factores de riesgo
no fue estadisticamente diferente entre ambos grupos a
las 12y a las 24 semanas.

Thijs MD, et al (12). realizaron un ensayo clinico aleatori-
zado donde se comparaba dos grupos de tratamiento. El
objetivo del estudio fue determinar la eficacia de un trata-
miento combinado de entrenamiento excéntrico y terapia
de ondas de choque (ESWT) en comparacién con entrena-
miento excéntrico y ondas de choque simuladas en pa-
cientes con tendinopatia patelar (TP) durante 24 semanas.

Los criterios de inclusién fueron: TP en pacientes activos
(que practiquen deporte al menos una vez por semana) y
una edad comprendida entre los 18 y los 40 afos. La ten-
dinopatia fue diagnosticada por antecedentes de dolor de
rodilla localizado en el tendén rotuliano o en su insercién
patelar relacionado con la actividad, una duracién de los
sintomas de mas de 8 semanas y una puntuacién VISA-P
inferior a 80.

Se tomd una muestra de 52 pacientes, asignados de ma-
nera aleatoria a ambos grupos. El grupo ESWT que cons-
taba de 22 pacientes, realizd ejercicios excéntricos sobre
una tabla inclinada unos 25°. Se realizaron los ejercicios
excéntricos dos veces al dia (3 series de 15 repeticiones)
durante 12 semanas.

El componente descendente (excéntrico) se realizé con la
pierna afectada y el componente ascendente (concéntri-
co) se realiz6 con ambas piernas. Se les aconsejo no exce-
der del nivel 4 en la escala de calificacion numérica para el
dolor (NPRS) durante las sesiones, y que agregasen carga
adicional en una mochila. Se les permitié practicar depor-
te no excediendo 4 en la escala NPRS. Ademads del ejercicio
excéntrico se les aplicé 3 sesiones de ESWT a intervalos de
una semana. El grupo de entrenamiento excéntrico y on-
das de choque simuladas que constaba de 30 pacientes
realizé el mismo protocolo de intervencién.

Se evalué a los pacientes antes del inicio del tratamiento,
alas 6, 12 'y 24 semanas. Las variables a estudio medidas
y los instrumentos utilizados para su evaluacién fueron
la puntuacién VISA-P, las puntuaciones NPRS durante la
realizacion de varias pruebas funcionales y la satisfaccién
que se calificé con la escala Likert. También se registraron



datos demograficos y de referencia como el sexo, la edad,
las horas que practicaban deporte a la semana, la duracién
de los sintomas y el tipo de deporte realizado.

Tras la recogida de datos se observé que las caracteristicas
iniciales y los puntuajes VISA-P no mostraron diferencias
significativas entre ambos grupos. Las puntuaciones me-
dias iniciales de VISA-P fueron (55,9 + 15,4) para el grupo
que completé el protocolo del estudio. EIl nimero medio
de sesiones por semana para el grupo ESWT y para el gru-
po EE+ ondas de choque simuladas fue de (10,1 4,5y 9,8
+ 3,8) sesiones, a las 6 semanas (p = 0,753) y (8,7t 42y
6,1t 5,2) sesiones, a las 12 semanas (p = 0,065). Las pun-
tuaciones VISA-P iniciales medias fueron de (54,5 + 15,4)
para el grupo ESWT y de (58,9 + 14,6) para el grupo pla-
cebo (p = 0,298). Ambos grupos mejoraron con el tiempo
(70,9 + 17,7y 78,2 + 15,8), a las 24 semanas (p = 0,150). Los
resultados muestran un efecto significativo en el tiempo
(p = 0,000) pero ningun efecto de interaccion para el trata-
miento/tiempo (p = 0,740).

En cuanto a las puntuaciones medias NPRS al inicio y du-
rante el seguimiento, no se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre el grupo ESWT y el grupo
placebo. Las puntuaciones Likert no muestran diferencias
significativas entre los dos grupos a las 6, 12 y 24 semanas
(p=0,127,p=0,755, p = 0,928). El 67% en el grupo ESWT y
el 69% en el grupo placebo informaron de buenos resulta-
dos a las 24 semanas.

Rabusin LC, et al (13). realizaron un ensayo clinico aleato-
rizado donde se comparaba dos grupos de tratamiento. El
objetivo del estudio fue comparar la eficacia del uso de una
talonera en el calzado y si era mejor que un programa de
ejercicios excéntricos para reducir el dolor y mejorar la fun-
cion en la TA de la porciéon media.

Los criterios de inclusién fueron: Que fuesen mayores de 18
anos, con tendinopatia de la porcion media del tendén de
Aquiles diagnosticada clinicamente y confirmada por ultra-
sonografia, con dolor presente durante al menos 2 meses e
informando de un nivel de dolor de a menos 3 de 10 en la
escala (NPRS).

Se tomo una muestra de 100 pacientes, que fueron asig-
nados de forma aleatoria a ambos grupos. Al grupo de las
taloneras que constaba de 50 pacientes, se les administré
3 pares ajustables de 12 mm cada una, fabricadas en vinilo
transparente multicapa. Para ponerlas en los calzados mas
utilizados y de acuerdo con el tamafo del paciente.

El grupo del programa de ejercicio excéntrico (EE) que cons-
taba de 50 pacientes, realizé ejercicios dos veces al dia, sie-
te dias a la semana durante 12 semanas. Los participantes
con sintomas bilaterales realizaron los ejercicios con ambas
piernas. El programa constaba de dos ejercicios: El primero
con la rodilla extendida, para activar el gastrocnemio y el
segundo con la rodilla flexionada para aumentar la activi-
dad del séleo. Ambos ejercicios incluyeron 3 series de 15
repeticiones.

Inicialmente la resistencia consistia en poner todo el peso
corporal sobre la pierna lesionada y se les aconsejo que au-
mentaran la resistencia una vez pudieran realizar los ejerci-
cios sin dolor, ni molestias. Se incrementé la carga con una
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mochila con peso comenzando con la adicién de peso de
5 kg en5kg.

Se evalud6 a los pacientes al comienzo de la intervencién
alas 2, 6 y 12 semanas. Las variables a estudio medidas
y los instrumentos utilizados para su evaluacion fueron
la puntuacién VISA-A, el espesor anteroposterior del ten-
don y la estructura, que se cuantificd en estructura fibrilar
alineada (AFS) y estructura desorganizada (DIS) utilizando
ultrasonidos. También se utilizé la escala para la intensi-
dad del dolor (VAS), la escala para la calidad de vida rela-
cionada con la salud (EQ-5D-5L), el cuestionario sobre la
preparacion para comenzar una actividad fisica (PAR-Q) y
el cuestionario de impresién de cambio del paciente (PIC)
para medir la efectividad del tratamiento. También se re-
cogieron datos demograficos y de referencia.

Tras la recogida de datos se observd que no hubo dife-
rencias clinicamente relevantes en las caracteristicas ba-
sales entre los grupos. Hubo un seguimiento del 80% de
los participantes a las 12 semanas. La puntuacién VISA-A
mejord en 26,0 puntos (IC 95%: 19,6 a 32,4) en el grupo
de las taloneras y en 17,4 puntos (IC 95%: 9,5 a 25,3) en
el grupo de EE. En promedio hubo una diferencia entre
los grupos a favor del grupo de las taloneras en VISA-A (p
=0,016). A las 12 semanas, no hubo diferencias estadis-
ticamente significativas entre los grupos en el didmetro
anteroposterior o la integridad del tendén (AFS y DIS)
evaluada mediante UTC. Sin embargo, hubo una diferen-
cia significativa entre los grupos en la gravedad del dolor
(VAS), (-19,2, IC 95%: -31,0 al -7,4, p = 0,002) a favor de
las taloneras.

También hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos para la puntuacion del indice EQ-5D-5L
(0,1,1C 95%: 0,0 a 0,2, p = 0,044) a favor de las taloneras.
No hubo diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos para EQ-5D-5L, VAS, nivel de actividad fisica o
funcion muscular del gastrocnemio. Los participantes en
el grupo de las taloneras tenian mas probabilidades de
informar de una mejoria en el dolor (RR 1,4 1C 95%:1,0 a
2,0, NNT4) y la funcién (RR 1,6 IC 95%: 1,0 a 2,3 NNT 4)
segun el PIC. El 52% de los pacientes del grupo que usaba
las taloneras y el 64% en el grupo EE tenian preferencia
por el programa EE. La adherencia fue mayor en el grupo
de las taloneras.

Chaconas EJ, et al (14). realizaron un ensayo clinico aleato-
rizado donde se comparaba dos grupos de tratamiento. El
objetivo de este estudio fue comparar los resultados, para
individuos con sindrome de dolor subacromial (SAPS) reali-
zando un protocolo de 6 semanas de ejercicios excéntricos
para los rotadores externos del hombro (ETER), en compa-
racién con un protocolo de ejercicios generales (GE).

Los criterios de inclusion fueron: Diagnéstico de (SAPS), el
cual se determind por la presencia de un resultado positi-
vo en al menos 3 de los siguientes criterios: la prueba de
pinzamiento de Neer, la prueba de pinzamiento de Haw-
kins Kennedy, la prueba de la lata vacia, dolor a la rotacion
externa resistida, sensibilidad palpable en la insercién del
supra o infraespinoso, arco doloroso de 60° a 120° duran-
te la abduccion activa, el inicio del dolor en el hombro te-
nia que ser superior a los 3 meses.
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Se tomé una muestra de 48 pacientes, que fueron asigna-
dos de manera aleatoria a ambos grupos. El grupo (ETER)
que constaba de 25 pacientes, realizdé un programa de en-
trenamiento excéntrico de los rotadores externos junto
con retraccién escapular con una banda de resistencia y
ejercicios de estiramiento de la parte posterior del hom-
bro. El ejercicio de rotacion externa con una fase excéntrica
de 3 segundos se realizd con ayuda del brazo contralateral
(3 series de 15 repeticiones/ 1 vez al dia), la retraccion es-
capular usando banda de resistencia tuvo una dosificacion
de (2 series de 10 repeticiones / 1 vez al dia) y por dltimo el
ejercicio de estiramiento posterior de hombro (3 repeticio-
nes de entre 30 y 45 segundos / 1 vez al dia).

El grupo (GE) que constaba de 23 pacientes, realizé un pro-
tocolo general de ejercicios de flexidon y separacion activa
de hombro (2 series de 10 repeticiones/ 1 vez al dia), retrac-
cion escapular con banda de resistencia y ejercicios de es-
tiramiento de la parte posterior del hombro (la dosificacién
de estos ejercicios es igual que en el grupo anterior).

Se evalué a los pacientes al comienzo del estudio, a las 3
a las 6 semanas y por ultimo a los 6 meses. Las variables
a estudio medidas y los instrumentos utilizados para su
evaluacion fueron el indice del manguito rotador del western
Ontario (WORC), la escala numérica de calificaciéon del do-
lor (NPRS), los valores de fuerza isométrica (recogidos con
un dinamémetro manual), el rango de movimiento activo
(AROM) recogido con un gonidmetro estandar, la prueba
de equilibrio y del miembro superior (VQYBT) y la calificacién
global de cambio (GROC).

Tras la recogida de datos se observé que los participantes
que se mantuvieron en el estudio no mostraron una di-
ferencia significativa entre los grupos en cuanto la adhe-
sion al programa. Se identificé una diferencia significativa
(p < 0,007) a favor del grupo experimental (ETER) en todos
los puntos temporales para el resultado de funcion medido
por el WORC. Después de 3 semanas solo NPRS (p < 0,03) y
la fuerza de rotacién externa (ERS) (p<0,001) mostraron un
efecto de interaccion estadisticamente significativo. Al fina-
lizar el tratamiento, en la semana 6, se observoé una interac-
cién significativa para los valores promedio y peor de NPRS
(p <0,001), ERS (p <0,001) y las relaciones de fuerza del RE al
ABD y del RE al RI (p < 0,04) fueron identificados. Después de
6 meses las medidas mejoraron para el promedio del dolory
el peor dolor medido por la NPRS (p < 0,02), la fuerza de los
RE, Rl'y ABD (p < 0,02). Las medidas GROC, AROM, VQYBT y
los indices de fuerza no fueron significativamente diferentes
desde el punto de vista estadistico después de 6 meses.

Koszalinski A, et al (15). realizaron un ensayo clinico aleato-
rizado en el cual se comparaba dos grupos de intervencion.
Uno de los objetivos del estudio fue investigar el efecto de
la puncion seca de los puntos gatillos miofasciales (TDN) so-
bre el dolor y los resultados funcionales en pacientes con
tendinopatia de Aquiles en comparaciéon con otro grupo de
tratamiento que realizd ejercicios excéntricos y ademas de-
terminar la viabilidad de un estudio a gran escala.

Los criterios de inclusién fueron: Una edad comprendida
entre 18 y 70 afos, informe subjetivo de la ubicacién pri-
maria del dolor en cualquier punto del tendén de Aquiles,
dolor presente durante 4 semanas o mas, prueba de palpa-
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cién del tendon positiva, prueba de royal London positiva,
disminucién de la flexion plantar en comparacion con la
pierna no afectada y por ultimo que la tendinopatia fuese
tanto insercional como de la porcién media.

Se tom6 una muestra de 22 pacientes, asignados de ma-
nera aleatoria a ambos grupos. Los pacientes del grupo
1 (terapia manual (TM) + ejercicios excéntricos (EX)), que
constaba de 11 pacientes realizd un protocolo de 5 minu-
tos de bicicleta estatica, movilizaciones de tejidos blandos
(6 trazos longitudinales en cada punto gatillo), estiramien-
tos de isquiotibiales, gastrocnemios y séleos (3 repeticio-
nes durante 30 segundos para cada musculo), ejercicios
de fortalecimiento excéntrico para el tendén de Aquiles
(caida excéntrica del talén con la rodilla extendida y con
la rodilla flexionada), fortalecimiento del tibial posterior,
aducciones de tobillo (3 series de 15 repeticiones con re-
sistencia), fortalecimiento intrinseco (crunch con toalla 3
series de 15 repeticiones) y aplicaciéon de crioterapia (15
minutos al final de la sesién). El grupo 2 que constaba de
11 pacientes realizé el mismo protocolo de tratamiento
(TDN+TM+EX) ademas de puncidn seca limitada a cuatros
puntos gatillo en gastrocnemio, séleo y tibial posterior.

Se evalué a los pacientes en tres ocasiones: Antes de em-
pezar la intervencién, al final del tratamiento (a las 4 se-
manas) y a los 3 meses. Las variables a estudio medidas y
los instrumentos utilizados para su evaluacion fueron la
medida de la capacidad del pie y del tobillo (FAAM), el um-
bral de dolor a la presién (PPT) medido con algémetro, la
calificacién global de cambio (GROC), escala numérica de
calificacién del dolor (NPRS) y la fuerza, utilizando la prue-
ba de la resistencia a la flexion plantar. También se evalué
la adherencia al tratamiento, la tasa de desercion y datos
demograficos.

Tras la recogida de datos se observé que hubo diferencias
significativas (p < 0,05) para el analisis dentro del grupo
para FAAM, NPRS, PPT y fuerza en ambos grupos a las 4
semanas y a los 3 meses. El GROC fue significativo para
el grupo (MT + EX) a los 3 meses. No se encontraron di-
ferencias entre los grupos. Se superé la diferencia clinica
minimamente importante (MCID) para el FAAM, GROC en
ambos grupos a las 4 semanas, a los 3 meses y NPRS para
el grupo (MT + EX) a las 4 semanas.

Romero Morales C, et al (16). realizaron un ensayo clinico
aleatorio donde comparaban dos grupos de intervencion.
El objetivo del estudio fue examinar el grosor del tendén
y el drea de seccion transversal (CSA) en sujetos con TA cré-
nica de la porcion media que realizaron un programa de
entrenamiento excéntrico con vibracién en comparacion
con un programa de entrenamiento excéntrico combina-
do con crioterapia.

Los criterios de inclusién fueron: Edad comprendida ente
18 y 65 afos, sintomas durante al menos 3 meses, dolor
a la palpacion en la porcion media del tenddn de Aquiles
(2-7 cm proximal a la insercién).

Se tomo una muestra de 61 pacientes asignados de ma-
nera aleatoria a ambos grupos. Uno de los grupos que
constaba de 30 pacientes realizé un programa de ejerci-
cios excéntrico mas entrenamiento de vibracion. Los EE se



realizaron durante 12 dos veces al dia completando 3 se-
ries de 15 repeticiones en dos posiciones de entrenamien-
to (con la rodilla completamente extendida y con la rodilla
ligeramente flexionada), en autocarga.

El entrenamiento de vibracién se realizé en un power plate,
los pacientes se colocaron de pie en la plataforma durante
5 minutos y realizaron el EE en ella durante la vibracion. El
otro grupo que constaba de 31 pacientes, realizé también
el protocolo de EE combinado con crioterapia, que se admi-
nistraba previa al ejercicio, se sumergia la extremidad afec-
ta en agua fria durante 17 minutos.

Se evalud a los pacientes en tres ocasiones: Al inicio de la
intervencion, a las 4 y a las 12 semanas. Se realizé una eva-
luacion ecografica, y se registro el grosory la CSAa 0,2,4y
6 cm desde la insercion del calcdneo, en reposo y en maxi-
ma contraccion isométrica. También se recogieron datos
sociodemograficos.

Tras la recogida de datos se observé que los datos socio-
demograficos no mostraron diferencias estadisticamente
significativas (p > 0,05). La comparacién de las medidas de
grosor al inicio, alas 4 y alas 12 semanas mostré un aumen-
to significativo (p < 0,05) alas 0,2,4 y 6 cm en la contraccién
isométrica maxima y en reposo. No se encontraron diferen-
cias significativas entre los grupos de intervencion.

La comparacién de las medidas CSA al inicio, a las 4 y a las
12 semanas mostré un aumento significativo (p < 0,05) a
0,2,4y 6 cm en la contraccidn maxima y en reposo a favor
del grupo de entrenamiento con vibracién. Por ultimo, la
comparacion de las medidas CSA al inicio, 4 y 12 semanas
mostré un aumento significativo (p < 0,05) alos 2,4y 6 cm
siendo positivo entre la contraccién y el reposo.

Stefansson MS, et al (17). realizaron un ensayo clinico alea-
torizado que compraba tres grupos de intervencién. El ob-
jetivo de este estudio fue investigar si el masaje en la mus-
culatura de la pantorrilla es un tratamiento util para TA en
comparacion con el tratamiento con ejercicios excéntricos.

Los criterios de inclusién fueron: Ser mayor de 18 afios,
diagnostico clinico de TA, dolor a la palpacién del tendén
de Aquiles, una duracién de los sintomas de 12 semanas,
hinchazén en el tenddn y TA confirmada por evaluacién ul-
trasonografica.

Se tomo una muestra de 60 pacientes que fueron asignados
de manera aleatoria a 3 grupos de intervencién. El grupo de
EE, que constaba de 19 pacientes siguié un protocolo du-
rante 12 semanas, en el que los pacientes debian colocarse
de puntillas sobre un escalén, con el peso del cuerpo en la
pierna lesionada y bajar lentamente el talén en la medida
de lo posible hasta sentir un estiramiento maximo. El pro-
tocolo se realiz6 tanto con la rodilla extendida como con la
rodilla flexionada. A medida que disminuia el dolor se agre-
gaba peso extra, de 5 kg en 5 kg. Si el paciente estuvo libre
de dolor durante las 3 series de 15 repeticiones cada una, se
agregaron otros 5 kg para la siguiente fase, y asi sucesiva-
mente. El grupo de masaje de presion (PM), que constaba de
21 pacientes recibié masaje de presion 2 veces por semana
(2 0 3 dias entre tratamientos) durante 6 semanas y una vez
por semana durante 6 semanas.
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El terapeuta presiond el musculo séleo en 3 lugares dife-
rentes (en cada cita se trataron 3 o 4 puntos), se mantu-
vo la presion hasta que el dolor comenzé a disminuir y el
musculo a relajarse, durante no mas de 60 segundos. Por
ultimo, los pacientes del grupo EE + PM que constaba de
20 pacientes realizaron el programa de EE mas el PM.

Se evalué a los pacientes antes del tratamiento y después
de 4,8,12y 24 semanas. Se recogieron valores antropomé-
tricos de los pacientes tales como sexo, edad, talla, pesoy
duracién de los sintomas. Las variables a estudio medidas
y los instrumentos utilizados para su evaluacién fueron
la puntuacién VISA-A, el dolor a la palpacién del tendén
(recogido con un algémetro), la rigidez de los musculos
de la pantorrilla (registrada con la amplitud del movimien-
to articular (ROM) en la dorsiflexion de la articulacion del
tobillo). Se utilizé un ecégrafo para evaluar el grosor y la
neovascularizacion del tendén de Aquiles (usando la es-
cala Ohberg).

Tras la recogida de datos se observé que no se encontraron
diferencias significativas en los valores antropométricos de
los pacientes entre grupos tampoco se encontraron dife-
rencias entre los tres grupos en las primeras mediciones
(semana 0) en ninguna prueba de evaluacion. Los puntua-
jes de VISA mejoraron significativamente con el tiempo en
todos los grupos (p < 0,001). En la medicién 2 (semana4), el
grupo PM mejor6 significativamente mas que el grupo EE
(p =0,03) pero esa fue la Unica diferencia significativa entre
los grupos. El algémetro distinguié entre tendones afectos
y no afectos en pacientes con sintomas unilaterales (p <
0,001). El dolor por presién no cambié significativamente
durante el periodo de 24 semanas en ningun grupo o entre
grupos. El ROM del tobillo, en dorsiflexion aumenté con el
tiempo, con la rodilla flexionada (p = 0,006), con la rodilla
extendida no cambid y no se encontraron cambios entre
los grupos. No se encontraron diferencias cuando se com-
paré el tenddn afecto con el no afecto en pacientes con TA
unilateral, con la rodilla flexionada o extendida. Las medi-
ciones ultrasonograficas no cambiaron durante el periodo
de las 24 semanas. No se encontraron diferencias en el gro-
sor del tenddn (medio-lateral y antero-posterior) ni en el
crecimiento interno de neovasos ni en ninguna medicién
dentro o entre los grupos.

MacDonald K, et al (18). realizaron un ensayo clinico alea-
torizado comparando dos grupos de intervencion. El ob-
jetivo del estudio fue evaluar y comparar los resultados
en cuanto al dolor y la funcionalidad en pacientes con TP
después del entrenamiento excéntrico de los extensores
de rodilla con o sin fortalecimiento proximal de la muscu-
latura de la cadera.

Los criterios de inclusién fueron: Ser mayor de 18 afios, una
duracion de los sintomas de mas de tres meses, antece-
dentes de dolor en la parte anterior de la rodilla al saltar,
ponerse de cuclillas, correr, escaleras, dolor a la palpacion
en el tenddn rotuliano, puntuacién VISA-P menos de 75
y en servicio activo con al menos 6 meses restantes en el
lugar de destino actual.

Se tomo una muestra de 31 pacientes asignados de ma-
nera aleatoria a ambos grupos. El grupo que recibié (SOC)
constaba de 17 pacientes, que realizaron sentadillas ex-
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céntricas unilaterales sobre una tabla declinada 25° (3 se-
ries de 15 repeticiones, 2 veces al dia durante 12 semanas).
El grupo de tratamiento (EE+ ejercicios de fortalecimiento)
que constaba de 14 pacientes, realizaron los mismos ejer-
cicios excéntricos que el grupo SOC, ademas de ejercicios
concéntricos de fortalecimiento de los musculos de la cade-
ra (3 series de 10 repeticiones, 3 veces por semana en am-
bas piernas durante 12 semanas). A los participantes se les
permitié continuar con su rutina de ejercicios no superando
5/10 en la escala del dolor.

Se evalué a los pacientes al inicio del tratamiento, a las
4,8,12 y 24 semanas. Las variables a estudio medidas y los
instrumentos utilizados para su evaluacion fueron la escala
funcional de las extremidades inferiores (LEFS), el cuestiona-
rio VISA-P, la escala VAS y la distancia de salto con una sola
piernay triple salto. También se recogieron datos demogra-
ficos y antropométricos.

Tras la recogida de datos se observoé que los datos de referen-
cia, demograficos, antropométricos y sintomaticos fueron si-
milares entre los grupos. Ambos grupos registraron medidas
de resultado significativamente mejoradas para LEFS (SOC p
= 0,008, tratamiento p = 0,007) y para VISA-P (SOC p = 0,001,
tratamiento p = 0,002) durante 24 semanas, pero no se obtu-
vieron diferencias significativas entre los grupos a las 4,8,12
0 24 semanas. Las puntuaciones medias iniciales LEFS fueron
57,7 para el grupo SOC y 54,8 para el grupo de tratamien-
to p = 0,53. Las puntuaciones medias iniciales VISA-P fueron
51,7 en el grupo SOCy 51,8 para el grupo de tratamiento (p
=0,99). A las 12 semanas la media de LEFS y VISA-P para el
grupo SOC fue de 66,2 y 67,3, lo que resultdé en un aumento
de 8,5 (p=0,002) y de 15,6 (p = 0,002) puntos. A las 24 sema-
nas el aumento de LEFS desde el inicio fue de 9,1 y VISA-P
fue 18,7 puntos. A las 12 semanas la media de LEFS y VISA-P
para el grupo de tratamiento fue de 64 y 63,8 lo que resulto
en un aumento de 9,2 (p =0,018) y 12,1 (p = 0,102) puntos.
A las 24 semanas, el aumento de LEFS desde el inicio fue de
9,6 y VISA-P fue de 20,2 puntos. La puntuacion VAS se redujo
significativamente durante las 24 semanas para el grupo de
tratamiento (p = 0,013) y mostré una reduccion para el grupo
SOC (p =0,052), pero no se observaron diferencias significati-
vas entre los grupos a las 4,8,12 0 24 semanas. La distancia de
triple salto con una sola pierna no fue diferente dentro o en-
tre los grupos a las 4,8,12 0 24 semanas, fue estadisticamente
diferente dentro del grupo SOC entre las 4 y las 12 semanas
(p = 0,044). Los resultados fueron similares entre los grupos a
las 4,8,12 y 24 semanas.

Dejaco B, et al (19). realizaron un ensayo clinico aleatorizado
en el que se comparaban dos grupos de intervencién. El ob-
jetivo del estudio fue investigar la eficacia de un programa
de entrenamiento excéntrico aislado versus ejercicio conven-
cional en pacientes con tendinopatia del manguito rotador.

Los criterios de inclusion fueron: Tener entre 18 y 65 afios,
pacientes de ambos sexos, dolor subacromial unilateral, du-
raciéon de los sintomas de al menos 3 meses y dos de tres
pruebas de pinzamiento positivas (prueba de la lata vacia,
prueba de Hawkins- Kennedy, prueba de Neer modificada).

Se tomé una muestra de 36 pacientes que fueron distribui-
dos de manera aleatoria a dos grupos de intervencion. En el
grupo EE que constaba de 20 pacientes, realizaron ejercicios
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dos veces al dia (3 series de 8 repeticiones al inicio). El pri-
mer ejercicio consistié en un ejercicio excéntrico en decubi-
to supino para los rotadores externos, con una banda elasti-
ca enrollada alrededor del pie homolateral y sostenida por
la mano del paciente. El hombro estaba a 90° de ABD y RE
y se le pidi6 al paciente que doblara la rodilla, rotara exter-
namente el hombro y posteriormente, extendiera la rodilla
y rotara internamente el antebrazo a una velocidad de 6 a 8
segundos por repeticion. En segundo lugar, un ejercicio de
ABD de lata vacia en el plano escapular. Elevaron su brazo
pasivamente con una polea hasta los 90° de ABD. Luego,
se les pidié que bajaran el brazo activamente a una velo-
cidad de 6 a 8 segundos por repeticién. Si los ejercicios se
podian realizar sin dolor se aumentaba la carga afladiendo
una mancuerna de 1Kg. Ademas, realizaron ejercicios de es-
tiramiento para el pectoral menor y para los musculos de la
parte posterior del hombro. El grupo control (GC) que cons-
taba de 16 pacientes realizo 8 ejercicios (3 series de 8 repe-
ticiones) dos veces al dia. Ejercicios de ABD de hombro con
mancuernas, ejercicios en el plano de la escapula hasta 90°
de ABD, RE y Rl utilizando banda elastica, encogimiento de
hombros, push-up, ABD horizontal en decubito prono con
RE y ejercicios de estiramiento. Ambos grupos acudieron a
una sesion de fisioterapia a la semana durante 6 semanas y
tres sesiones durante las siguientes 6 semanas para ensayar
los ejercicios y ajustar la carga, que se cambié aumentando
el nimero de repeticiones hasta 15 como maximo y au-
mentando la resistencia de la banda eldstica o mancuerna.

Se evalud a los pacientes al inicio y después de 6,12 y 26
semanas. Las variables a estudio medidas y los instrumen-
tos utilizados para su evaluacién fueron la puntuacion CM
para medir la funcion del hombro (consta de 4 subescalas
dolor, actividades de la vida diaria, ROM y fuerza), el dolor
en las actividades de la vida diaria se midié con la escala
EVA, la ROM para las mediciones activas de flexion, abduc-
cion, rotacién externa y la fuerza isométrica en la ABD de
hombro. Las medidas de la ROM se recogieron con un go-
niometro y la fuerza isométrica con un dinamoémetro de
mano. También se recogieron datos como el sexo, edad y
duracion de los sintomas).

Tras la recogida de datos se observé que no se encontra-
ron diferencias significativas entre los grupos para nin-
guna de las medidas basales. Después de 26 semanas la
puntuacion de CM aumento significativamente en ambos
grupos de ejercicio (EE: 14,4 puntos, p < 0,001 y GC: 9,8
puntos, p < 0,001). Sin embargo, no se encontraron dife-
rencias significativas entre los dos grupos (4,6 puntos).

Ademas, la puntuacién VAS disminuyd significativamente
en ambos grupos desde el inicio hasta las 26 semanas (EE:
-19,9 mm, p < 0,001y GC: —22,3mm, p < 0,0001), pero no
hubo diferencia significativa entre los grupos (2,4 mm).
Esto indica que ambos programas de tratamiento produ-
cen mejoras similares desde el inicio hasta las 26 sema-
nas. Los andlisis mostraron una mejora significativa en la
puntuacion CM en el grupo EE entre las 6 y las 12 sema-
nas (78,4 frente a 87,3, p < 0,001) mientras que el grupo
CG mostré una mejora significativa entre el inicio y las 6
semanas (78,9 frente a 84,9, p = 0,006). Para las puntua-
ciones VAS, los andlisis en el grupo EE mostraron una dis-
minucién significativa entre el inicio y las 6 semanas (39,0



frente a 23,5 mm, p = 0,015) y entre las 6 y las 12 semanas
(23,5 frente a 9,4 mm, p = 0,003) mientras que, no se encon-
traron diferencias significativas para cualquiera de las prue-
bas para las puntuaciones de EVA en el GC.

En el grupo EE, hubo un ligero deterioro tanto en la CM
(87,3 puntos frente a 86,9 puntos) como en las puntuacio-
nes de la EVA (9,4 mm frente a 19,1 mm) entre las 12y las 26
semanas, pero esto no alcanzé significaciéon estadistica. El
progreso de los valores de ROM y los valores de fuerza iso-
métrica, aunque hubo una ligera mejoria en estas variables
para ambos grupos desde el inicio hasta las 26 semanas
estas diferencias no alcanzaron significacion estadistica ni
dentro ni entre los grupos.

Abdelkader NA, et al (20). realizaron un ensayo clinico aleato-
rizado en el que se comparaba dos grupos de intervencion.
El objetivo del estudio fue comparar la efectividad de un
programa de carga excéntrica seguido de ejercicios de esti-
ramiento combinados con terapia de ondas de choque (ESWT)
o (ESWT) simuladas para la TA crénica de la porcién media.

Los criterios de inclusién fueron: Entre 18 y 40 afios, TA uni-
lateral no insertiva, dolor en el tendén de Aquiles durante
al menos 6 meses, y fracaso del tratamiento conservador.

Se tomé una muestra de 50 pacientes que fueron asigna-
dos de manera aleatoria a ambos grupos. Los pacientes del
grupo de estudio que constaba de 25 pacientes recibieron
terapia con ondas de choque (4 sesiones a intervalos sema-
nales) mas ejercicios excéntricos y estiramientos. Para los
ejercicios excéntricos se pidié a los pacientes que se pusie-
ran de pie en el borde de un escalén de madera con todo su
peso corporal sobre el antepié de la pierna afecta. A conti-
nuacion, se pidié que realizasen una dorsiflexion de tobillo
durante cinco segundos (mientras se carga el musculo de
la pantorrilla de forma excéntrica) y se baja la extremidad
afectada hasta que la planta del pie quede mas baja que el
nivel del escaléon. Esta maniobra se realizaba con la rodilla
del miembro inferior afectado en extensién para y con la
rodilla flexionada. También se realizaron estiramientos de
gastrocnemios, séleos e isquiotibiales. Los pacientes del
grupo control que constaba de 25 pacientes realizaron los
mismos ejercicios mas la que el grupo de intervencion, pero
con ondas de choque simuladas.

Los pacientes de ambos grupos recibieron instrucciones de
realizar 3 series de 15 repeticiones (con un minuto de des-
canso entre series), dos veces al dia (manana y tarde), 7 dias
a la semana durante 4 semanas. También se les indico que
realizasen estiramientos (2 veces al dia, 3 repeticiones de 30
segundos cada uno), 7 dias a la semana durante 4 semanas.

Se evalué a los participantes antes del inicio del tratamien-
to, a las 4 semanas y a los 16 meses. Las variables a estudio
medidas y los instrumentos utilizados para su evaluacion
fueron la puntuacion VISA-A y la escala VAS. También se re-
cogieron datos demograficos como la edad, peso, altura e
indice de masa corporal.

Tras la recogida de datos se observd que las puntuaciones
de funcién y dolor en el grupo de estudio no fueron signifi-
cativamente diferentes de las puntuaciones del grupo con-
trol al inicio del estudio (VISA-A: 22,2 + 6,5 frente 21,0 + 5,2
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y VAS: 8 £ 1 frente a 8 +1, respectivamente). Ambos gru-
pos mejoraron significativamente después del tratamien-
to (VISA-A: 85 + 6,2 frente a 53’4 + 7,7 y VAS: 1 £ 2 frente
a7 + 2, respectivamente). A los 16 meses de seguimien-
to, las puntuaciones de los resultados disminuyeron leve
pero significativamente en el grupo de estudio (VISA-A:
80 + 5,3; VAS: 3 + 2) y mejoraron en el grupo de control
(VISA-A: 67 £ 5,6; VAS: 5 = 1). Sin embargo, ambos grupos
fueron significativamente mejores que las mediciones al
inicio. En ambos momentos, el grupo de estudio obtuvo
puntuaciones significativamente superiores (estadistica y
clinicamente) que el grupo control (p = 0,0001) (Tabla 3).

DISCUSION

El objetivo de esta revision sistemética ha sido comparar
la efectividad del ejercicio excéntrico con respecto a otros
métodos de tratamiento en tendinopatias, se ha evaluado
los efectos del entrenamiento excéntrico sobre el dolor, la
funcién, la elasticidad tanto del propio tendén como de la
musculatura y los efectos en la neovascularizacién. Tam-
bién se hainvestigado sobre la eficacia del entrenamiento
excéntrico a corto y largo plazo y sobre si podemos seguir
pensando en él como tratamiento de eleccién para las
tendinopatias.

Dos de los articulos incluidos en la revision buscaban de-
terminar la eficacia de un programa de ejercicio excén-
trico combinado con ondas de choque en comparacion
con otro programa de ejercicio excéntrico pero esta vez
combinado con ondas de choque simuladas o placebo,
en el articulo de This MD, et al (12), no se observé que las
ondas de choque aportaran un efecto positivo adicional
respecto al grupo que recibia el placebo, las puntuacio-
nes VISA-P y NPRS no difirieron de manera significativa
entre ambos grupos durante las 24 semanas de interven-
cién. Sin embargo, en el estudio realizado por Abdelkader
NA, et al (20), se observé que la combinacidn de ejercicios
excéntricos con ondas de choque produjo mejoras sig-
nificativas en cuanto al dolor y la funcién, y que agregar
un tratamiento adicional con ondas de choque resulté en
una mejora significativa en las puntuaciones VISA-A 'y VAS
alas 4 semanasy a los 16 meses.

En otros dos articulos realizados por Gatz MD, et al (8,9),
que comparaban los efectos a las 4y a las 12 semanas de
un programa de ejercicios excéntricos en comparacion
con otro programa de ejercicios excéntricos mas ejer-
cicios isométricos, se observé que los participantes de
ambos grupos mejoraron significativamente pero que
no hubo un efecto adicional de los ejercicios isométricos
sobre las puntuaciones VISA-A, que fueron similares du-
rante las 12 semanas de intervencion. Hubo una mejora
en la sintomatologia, pero los tendones no mostraron
ninguna reduccion significativa en su espesor durante las
12 semanas de intervencion, tampoco hubo cambios sig-
nificativos en la neovascularizacion, pero las propiedades
elasticas del tendén aumentaron significativamente en el
grupo que realizaba ejercicios excéntricos.

En cuanto a las propiedades elasticas de la musculatura de
la pantorrilla no se muestran alteraciones significativas en
las extremidades sintomaticas en ninguno de los dos gru-
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Tabla 3. Sintesis de resultados.

Articulos Dbeﬂo‘dnl Ll L Intervenciones Resultados
estudio
No hubo beneficios clinicos
Gatz. MD, et al. | ECA/ Dos adicionales con ISO.
2020 (8) grupos de 42 EE VS EE+ISO | Mejoraron ambos grupos.
estudio Aumento de la elasticidad
en EE.
McCormack, ECA/Dos ! En ambos .g’rupos hubo
JR.et al. 2016 EE VSEE + una reduccion del delor.
grupos de 16
am R Astym Mayores mejoras en el
grupo EE+ Astym.
Las propiedades elasticas
Gatz, MD, et ECA/Dos de MG/MIL de las
al.2020 (%) grupos de 30 EE VS EE+ISO extr dad. i iticas
estudio no muestran alteraciones
significativas.
Macdonald K, 5 :.s G e Efectos favorables
etal. 2019 (1sy | SrUpesce
cn intervenci 3k Fortalecimiento Sifaves en omixe
< Erupos.
on
S ADY La diferencia entre los
Breda SJ. et al. R grupos no fue significativa
2021 a1 ‘i‘n’“l’"_’ ":i 76 PTLE VS EET | alas 12 semanas, pero sia
tef‘e“ las 24 a favor del grupo
on
PTLE.
ECA/Dos
Thijs KM\L et
i grupos de EEVSEE + No hay efecto adicional de
al. 2017 (12) =3 -
intervenci ESWT las ESWT.
on
Rabusin CL, et ECA/Dos Las taloneras mas
grupos de EE VS efectivas para reducir el
al 2021 3 100
intervenci Talonera dolor v mejorar la
on funcidn.
ECADo inm v
Chaconas EJ. et d: Dolor, funcion v fuerza
aL2017qq | BrVPOsCe 4s ETER VS GE o i
intervenci significativamente en el
én grupo ETER.
ECADos
Koszalinski A, o e Mejora en el dolor, la
et al, 2020 (15) 22 ID+EE fuerza v la funcionalidad
intervenci =
- en ambos grupos
on
Stef, SH ECA Tres Disminucion del dolor v
efansson SH, z 2
et al. 2019 (17) grupos de 60 EEVSMP VS mejora de la funcion. MP
i intervenci EE+MP al menos tan efectivo como
on los EE.
Romero- ECA/Dos Aumento del espesor ¥ del
Morales C, et grupos de 61 EE+ Vibra VS CSA. Entrenamiento
al. 2019 (16) intervenci EE + Crio EE+Vibra aumento de
on CSA mavor.
ECA/Dos
Dejaco B, et al.
!20“ as grupos de 2% EE+Est VS EF EE beneficioso para la
intervenci + Est funcion v el dolor
on
Abdelkader ECA/Dos
NA, et al. 2021 grupos de 20 EE VSEE + EE + ESWT mejoras en el
o0y intervenci i ESWT dolor ¥ la funcion
on

pos de intervencién. Sin embargo, en el estudio de Romero
Morales C, et al (16), en el cual se comparaba un programa
de ejercicios excéntricos combinados con vibraciéon en com-
paracién con otro programa en el que se combinaban ejer-
cicios excéntricos con crioterapia se observé que en ambos
grupos se produjo un aumento del espesor y del CSA del
tendon tanto en la insercién como a los 2, 4y 6 cm de ella,
en contraccion muscular isométrica y en reposo.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos en cuanto a las medidas de espesor del tendén,
pero si que el entrenamiento excéntrico junto con la vibra-
ciéon mostré un aumento estadistico del CSA alas4y alas
12 semanas.

En el ensayo de Rabusin LC, et al (13), en el que se com-
paraba la eficacia del uso de una talonera en el calzado en
comparacion con un programa de ejercicios excéntricos. Se
observé que la puntuacion VISA-A mejoré en ambos gru-
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pos, pero hubo una diferencia a favor del grupo que usaba
taloneras. A las 12 semanas no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en cuanto
al diametro anteroposterior o a la integridad del tendén
(AFS Y DIS). Sin embargo, si que hubo diferencias signifi-
cativas entre los grupos en cuanto a la gravedad del dolor
(VAS) a favor del grupo de las taloneras.

Stefansson MS, et al (17), investigaron la eficacia del masa-
je de presion de los puntos gatillo en la musculatura de la
pantorrilla en comparaciéon con un programa de ejercicios
excéntricos. Se observé que los puntuajes VISA-A y ROM
mejoraron significativamente con el tiempo en todos los
grupos. Los sintomas parecen disminuir mas a las 4 sema-
nas en el grupo de masaje de presion, pero esa fue la Uni-
ca diferencia entre grupos.

No se encontraron diferencias en el grosor del tendén ni
en el crecimiento interno de neovasos ni en ninguna me-



dicién dentro o entre los grupos a las 24 semanas. Kosza-
linski A et al (15), investigaron el efecto de la puncién seca
en comparaciéon con un programa de ejercicio excéntrico.
Se observé que hubo una mejora clinicamente significativa
en el dolor, la fuerza y la funcionalidad en ambos grupos de
tratamiento a las 4y a las 12 semanas.

MacCormarck JR, et al (10), quisieron analizar los efectos de
programa de entrenamiento excéntrico combinado con As-
tym en comparacién con un programa de ejercicio excéntri-
co. Se observé que tanto a las 12 como a las 26 y 52 sema-
nas hubo mayores mejoras en las puntuaciones VISA-A en
el grupo que combinaba el ejercicio excéntrico con el dis-
positivo Astym. Ambos grupos lograron una disminucion
del dolor durante la intervencion, pero la diferencia entre
ambos grupos no fue significativa. Breda SJ, et al (11), que
compararon los resultados clinicos obtenidos después de
realizar un programa de ejercicios de carga progresiva del
tenddn y un programa de ejercicios excéntrico, observaron
que las puntuaciones VISA-P mejoraron significativamente
al inicio de la intervencion hasta las 24 semanas, en el grupo
de intervencién (PTLE)

La diferencia entre grupos no fue significativa a las 12 se-
manas, pero si a las 24 semanas a favor del grupo PTLE. En
el grupo PTLE el 21% volvié a los deportes al nivel previo
a la lesién después de 12 semanas y el 43% después de 24
semanas. En el grupo EET 7% volvio a los deportes al nivel
previo a la lesién a las 12 semanas y el 27% después de 24
semanas. Por lo tanto, el tratamiento PTLE es superior al EET.

Dos de los articulos abordaban el manguito rotador, Cha-
conas EJ et al (14), quisieron comparar los resultados de
un programa de ejercicios excéntricos con un protocolo de
ejercicios generales. Se observé que el dolor, la funcién y
la fuerza de musculatura del manguito rotador mejoraron
significativamente después de 6 semanas de ejercicios ex-
céntricos.

En el estudio de Dejaco B, et al (19), quisieron investigar la
eficacia de un programa de ejercicio excéntrico en compa-
racién con ejercicio convencional. Se observé que el pro-
grama de entrenamiento excéntrico es beneficioso para la
funcién y el dolor de hombro después de 26 semanas de
seguimiento. Sin embargo, no es mas beneficioso que un
programa de ejercicios convencional. Segun los resultados
se observa que realizar dos ejercicios excéntricos dos veces
al dia es tan eficaz como realizar 6 ejercicios concéntricos-
excéntricos una vez al dia en este tipo de pacientes. Por ul-
timo, en el estudio de MacDonald K, et al (18), se evalud y
compard los resultados después de realizar un protocolo de
ejercicios excéntricos de los extensores de rodilla en com-
paracion con otro grupo que realizé ademas ejercicios de
fortalecimiento de la musculatura proximal de la cadera. Se
observé que hubo efectos favorables similares en cuando
al dolor y a la funcionalidad en ambos grupos durante 24
semanas. Las medidas LEFS, VISA-P y VAS mejoraron de ma-
nera similar en ambos grupos a lo largo del tiempo.

Limitaciones

En primer lugar, nos encontramos con un bajo nimero de
ensayos clinicos aleatorios que cumpliesen con los criterios
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de inclusion y exclusién, debido a la dificultad para en-
contrar articulos de los ultimos cinco afos, que cumplie-
sen con unos minimos de calidad metodoldgica, en este
caso que tuviesen una puntuaciéon mayor o igual a 5 en
la escala PEDro y que por supuesto se pudiese acceder al
texto completo de manera gratuita.

En segundo lugar, los grupos de estudio fueron muy hete-
rogéneos en cuanto al tamafo muestral, sexo, edad, tipo
de tendinopatia y si eran personas activas o sedentarias
entre otras cosas.

En tercer lugar, en 8 de los articulos no hubo cegamiento
de ningun tipo ni de los participantes, ni de los terapeu-
tas y tampoco de los evaluadores, en 5 de los estudios
los evaluadores fueron cegados y de éstos hay 2 articulos
en los que también estan cegados los participantes. Esto
puede dar lugar a sesgos de realizacién y de deteccidn.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que, aunque ciertas intervenciones pa-
recen mostrar una cierta mejoria en comparacién con un
protocolo de ejercicios excéntricos, estas mejorias no pa-
recen ser muy significativas ya que ambos grupos de in-
tervencion mejoraron durante el periodo de tratamiento,
con lo cual el efecto adicional es muy leve. Curiosamente
los procedimientos en los que se observa una mayor me-
jora son tratamientos pasivos, en aquellos en los que los
participantes poco o nada debian poner de su parte, lo
que hace pensar que los sujetos tuviesen ciertas reticen-
cias a la hora de realizar el ejercicio por miedo al dolor u
otras causas, lo que provocaria las bajas durante el trata-
miento. También debemos tener en cuenta que en varios
estudios ambos grupos realizaron ejercicios excéntricos
ademas de la otra intervencién por tanto no podemos
saber realmente si la mejoria la produjo la intervencion
adicional o el protocolo de ejercicios excéntricos. Hay una
mejora en cuanto al dolor, la funcién y las propiedades
eldsticas del tenddn en los grupos que realizaron los pro-
tocolos de ejercicio excéntrico. La mayoria de los estudios
se centraron en los resultados a corto y medio plazo pues
parece que los efectos son mejores, pero las mejoras se
mantuvieron también a largo plazo. En definitiva, un pro-
tocolo de ejercicios excéntricos sigue siendo una opcién
valida para el tratamiento de las tendinopatias siempre
que se realice de forma correcta y sea un tratamiento
individualizado. No obstante, la combinacién con otras
técnicas de tratamiento podria resultar en beneficios adi-
cionales.
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